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Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 


Die  klinischen  Erfahrungen  im  letzten  Decennium  haben  im  Ver- 
eine  mit  interessantcn  anatomisc-hen  Befunden  ein  bestandig  wachsendes 
Interesse  filr  die  Erscheinungen  und  die  Pathogenese  der  Syringomyelie 
wachgerufen.  Chiruigen,  Dermatologen,  Anatomen,  Neurologen  und  Ge- 
richtsilrzte  wetteifern  in  den  letzten  Jahren,  am  eine  Reihe  strittiger 
anatomischer  und  praktisch  wichtiger  Fragen  einer  gedeihliehen  Losung 
entgegenzufiibren.  Dieses  Buck  soil  den  gegenwartigen  Stand  der  Lehre 
von  der  Syringomyelic  in  eingehender  Weise  darstellen,  am  ein  Weiter- 
arbeiten  auf  der  Grundlage  der  gesicherten  Kenntnisse  zu  fordern.  Da 
icb  nun  mebr  als  zebn  Jahre  mit  dem  Studium  dieser  interessanten 
Krankbeit  bescbilftigt  bin,  war  es  mir  moglicb,  iiber  viele  Fragen  ein 
eigenes  Urtbeil  zu  gewinnen.  Leider  konnte  icb  nur  den  kleineren  Theil 
meiner  eigenen  kliniscben  und  anatomiscben  Beobaebtungen  am  Scblusse 
ausfubrlieher  mittbeilen,  um  nicht  den  Umfang  des  obnebin  macbtig  an- 
gewacbsenen  Buches  nocb  mebr  zu  vergrossern.  Jedoch  babe  icb  mich 
bei  meinen  Ausfubrungen  auf  iiber  120  eigene  kliniscbe  und  mebr  als 
30  anatomische  Falle  bezogen. 

Da  seit  der  ersten  Auflage  (im  Jabre  1B94)  iiber  600  einscblagige 
Wittbeilungen  erschienen  sind  und  viele  neue  Fragen  aufgerollt  wurden, 
mussten  die  einzelnen  Capitel  einer  eingebenden  Revision,  respective 
Neubearbeitung  unterzogen  werden.  Eine  grossere  Zabl  von  Capiteln 
wurde  neu  eingeschaltet,  und  so  ist  wahrend  der  Arbeit  aus  dem  Werke 
ein  neues  Buch  geworden. 

Relativ  wenig  Veranderungen  erfubren  die  in  der  ersten  Auflage 
(mill  nocb  spaterhin)  zuerst  eingehender  bearbeiteten  Darstellungen  der 
Bulbarsymptome  und  der  Hautaffectionen  bei  Syringomyelie.  In  letz- 
terem  Abschnitte  sind  die  Scbweissanomalien  zum  erstenmale  ausfithr- 
licher  gescbildert. 

In  dem  Capitel  Sensibilitatsstorungen  Bohien  es  mir  geboten,  einen 
allgemeinen  Abscbnitt  voranzustellen. 
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Den  als  „Haupttypen"  bescbriebenen,  am  hilufigsten  vorkommenden 
klinischen  Formen  mussten  mebrere  besonders  interessante  Symptomen- 
complexe  eingoordnet  und  angescblossen  werden.  Hoffentlicb  werden 
die  neu  gescbaffenen  Formen :  Der  lumbo-sacrale  und  der  osteo-artbri- 
tische  Typus  sicb  ebenso  schnell  das  neurologische  Biirgerreebt  ver- 
scbaffen,  wie  der  in  der  ersten  Auflage  zuerst  genauer  bescbriebene 
bumeroscapulare  Typus. 

Den  so  oft  erorterten  Beziehungen  der  Syringomyelie  zur  Lepra 
wurde  ein  eigenes  Capitel  eingeraumt,  ebenso  der  Darlegung  der  Kolle 
des  Trauma  in  der  Aetiologie  der  uns  bescbiiftigenden  Affection. 

Vollkommen  neu  bearbeitet  ist  der  anatomiscbe  Theil  und  die  Pa- 
tbogenese.  Im  anatomiscben  Tbeile  sincl  die  Vorderbornerkrankung  und 
die  Lasionen  der  weissen  Substanz  (mit  Ausnahme  der  Hinterstrange) 
zum  erstenmale  ausfiibrlicb  mitgetbeilt.  Die  Darstellung  der  normalen 
Verhaltnisse  des  Centraleanales,  sowie  seiner  Entwicklung  scbien  notb- 
wendig,  um  die  Bedeutung  der  entwicklungsgescbicbtlicben,  eingebend 
geschilderten  Anomalien  in  das  ricbtige  Licbt  zu  setzen.  Auch  musste 
das  Verbalten  der  normalen  Neuroglia  gescbildert  werden,  um  den 
Contrast  gegeniiber  der  patbologiscben  Neuroglia  bervortreten  zu  lassen. 

Die  Darlegung  der  Patbogenese  diirfte  •  einerseits  die  Anscbauung 
stiitzen,  dass  die  anatomiscbe  Aetiologie  der  spinalen  Hoblenbildungen 
nicbt  einbeitlicb  sei,  andererseits  aber  die  Wicbtigkeit  entwicklungs- 
gescbicbtlicber  Anomalien  bei  der  Entstebung  dieser  Krankbeit  nabe- 
legen. 

Die  Zabl  der  Abbilclungen  wie  der  Umfang  des  Bucbes  wurde  dank 
dem  Entgegenkommen  der  Verlagsbucbbandlung  auf  das  Doppelte 
erbobt. 

Das  mir  iiberwiesene,  ausserordentlicb  reiclie,  kliniscbe  und  ana- 
tomiscbe Material  verdanke  icb  dem  Woblwollen  einer  grossen  Zabl  von 
Collegen. 

Mein  verebrter  Lebrer  Professor  Obersteiner  stand  mir  bei  den 
anatomiscben  Untersucbungen  fortwabrend  belfend  und  unterstiitzend 
zur  Seite.  In  seinem  Laboratorium  wurden  die  anatomiscben  Unter- 
sucbungen durcbgefiibrt.  Icb  bitte  ibn,  als  Zeicben  meiner  steten  Dank- 
barkeit  und  Liebe  die  Widmung  des  Bucbes  annebmen  zu  wollen. 

Den  Herren  Professoren  Hofratb  Weicbselbaum  und  Kolisko, 
den  Docenten  und  Assistenten  Kretz,  Scblagenbauf er,  Albrecbt, 
Gobn,  Landsteiner,  Stork  unci  Marburg  bin  icb  fur  die  Ueber- 
lassung  des  reicben  anatomiscben  Materiales  tief  verpflicbtet.  Ebenso 
den  Collegen  J.  Zap  pert  unci  P.  Karplus  fiir  die  Erlaubnis,  in  ibre 
Praparate  Einsieht  nebmen  zu  dtirfen. 
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Moino  liebt'ii  Frounde,  die  Frofessoron  v.  Frankl-Hochwart,  und 
Rcrllich,  unterstiitzten  die  Arbeit,  rlurch  Ueberweisung  cines  grosson 
kliiiischcn  mid  anatomischen  Materiales  in  selbstloser  Weise. 

Eine  grosse  Zabl  kliniscber  Bcobachtungen  verdanke  ich  meinem 
leider  so  frOl  dabingegangenen  Lehrer  Prof.  Albert.,  an  desscn  Kliuik 
ich  im  Vereino  mit.  den  Assistenten  Docent  Ewald,  v.  Fried  lander 
und  Gnesda  zahlreiehe  Falle  untersuchte. 

Hofratb  Professor  Drasche,  Professor  Mosetig,  die  Docenten 
Schnitzler,  Erben,  Schwarz  und  viele  andere  Collegen  wiesen  mir 
eioachlagige  Falle  zu. 

Die  Professoren  Hofrath  Not.hnagel  und  Hofrath  v.  Sctrotter 
gestatteten  mir  in  liebenswiirdigster  Weise  die  Beniitzung  einer  Reihe 
von  Beobachtungen  ihrer  Kliniken  und  die  Untersuchung  der  Kranken. 
An  dieser  Stelle  sei  alien  der  herzlicbste  Dank  fiir  das  entgegengebrachte 
Wohlwollen  ausgesproclien. 

Die  Herren  Dr.  Kienbock  und  Dr.  Hahn  haben  mich  bei  der 
Untersuchung  der  Kranken  sowoh]  wsihrend  meiner  Dicnstzeit  als  Assistenf 
an  der  Klinik  Hofrath  v.  Schrbtter's  als  auch  an  meiner  Abtheilung 
im  Kaiser  Franz  Josef-Ambulatorium  freundlichst  unterstiitzt;  auch  fiir 
ihre  Muhewaltung  bier  meinen  besten  Dank. 

Wien,  im  August  1901. 

H.  Schlesinger. 
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Historische  Einleitung. 


Angaben  iiber  das  Yorkommen  von  Hoklen  und  klaffenden  Canalen 
im  Ruckenmarke  liegen  schon  aus  clem  sechzeknten,  siebzehnten  und 
mckrfach  aus  clem  acktzeknten  Jahrkundorte  vor  und  zeigen  bei  dem 
Umstande,  class  zu  jenen  Zeiten  nicbt  allzu  oft  vollstandige  Obductionen 
vorgenommen  wnrden,  die  relative  Hiiufigkeil  dieser  Anomalien. 

Der  iilteste  Fall  sckeint  der  von  Etienne  im  Jabre  1564  be- 
scbriebene  zu  sein  :  In  der  inneren  Substanz  des  Riickenmarkes  fand 
Etienne  nacb  Spaltung  desselben  eine  deutlicbe  Hoklung,  welcke  gleick- 
sam  als  Ventrikel  desselben  ersckien.  In  der  Hoklnng  war  eine  wasserige, 
rotklicke  Fliissigkeit  entkalten,  welcke  diinnniissiger  als  die  der  vorderen 
Hirnventrikel  war. 

Der  nackste  Fall  sckeint  der  von  B  r  u  n  n  e  r  im  Jakre  1688  beob- 
acktete  zu  sein,  welcker  in  Bo  net's  Sepulckretum  (Edit.  II.,  Genf  1700. 
Lib.  I.  p.  394  u.  ff.)  mitgetkeilt  ist :  Ein  neugeborenes  Madcken  trug 
neben  den  Rippenwirbeln  eine  langlicke  Gesckwulst.  Die  amzeknten  Lebens- 
tage  vorgenommene  Punction  forderte  etwa  drei  Unzen  klarer  Fliissigkeit 
zu  Tage.  Die  Stickoffnung  verbeilte,  es  begann  sick  aber  ein  enormer  Hydro- 
cepkalus  zu  entwickeln,  welckem  das  Kind  in  der  zwolften  Lebenswocke 
erlag.  Die  Obduction  ergab  einen  sebr  macktigen  Hydrocepkalus.  Das 
Riickenmark  ..war  in  der  Mitte  perforirt  und  das  Lock  mit  Wasser  an- 
gefiillt".  Man  konnte  eine  Sonde  eine  Hand  breit  vom  vierten  Ventrikel 
aus  nack  der  erwaknten  Gesckwulst  zu  mit  Leicktigkeit  einfiikren. 

Morgagni  tkeilt  sodann  im  Jakre  1740  mit,  class  er  mit  S ali- 
tor ini  zusammen  das  Riickenmark  eines  venetianiscken  Fisckers  unter- 
suckt  kabe.  Bei  der  Trennung  des  Riickenmarkes  von  der  Medulla  ob- 
longata gewakrten  sie  eine  in  der  Mitte  des  Scknittes  gelegene  Hokle, 
in  welcke  man  fast  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  kineinlegen  konnte 
und  welcke  sick  fiinf  Finger  breit  weiter  nacb  unten  erstreckte.  (Der 
Wirbelcanal  war  nickt  tiefer  eroffnet  worden.) 

Portal  bereickerte  die  Casuistik  dieser  Erkrankung  im  Beginne 
unseres  Jahrkundertes  ganz  wesentlick.  Er  hat  im  ganzen  vier  Falle 
von  Hoklenbildungen  im  Ruckenmarke  besckrieben,  von  welcken  zwei 
zweifellos  sckwere  Ersckeinungen  intra  vitam  kervorgerufen  katten,  dem- 
nack  auck  als  die  ersten,  wenn  auck  sekr  unvollstiindigen  kliniscken 
Beobacbtungen  von  Syringomyelie  zu  gelten  baben.  In  dem  ersten  Falle 
findet  man  folgende  Angaben  :  „Der  30 — 35jiikrige  Mann  war  nack  lang- 
wieriger  Krankkeit  gestorben.  Da  der  Kranke  lebkafte  Sckmerzen  in 
den  Extremitaten  empfunden  katte,  wurde  der  Wirbelcanal  eroffnet."  Im 
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anderen  Falle  aussert  sich  Portal,  wie  folgt:  „Bei  einem  Maime  stellte  sich 
in  kurzer  Zeit  erne  Paralyse  der  unteren  Extremitaten  ein;  dieselben 
schwollen,  wie  auch  der  ganze  Korper,  odematos  an.  Allmahlich  wurden 
auch  die  oberen  Extremitaten  gelahmt.  Bei  der  Autopsie  fand  man  in 
der  Mitte  des  odematosen  Riickenmarkes  einen  Canal,  welcher  sich  bis 
zum  dritten  Riickenwirbel  fortsetzte  und  von  der  Dicke  eines  starken 
Giinsefederkieles  war. " 

Aus  der  spateren  Zeit  liegen  mehrfache  Befunde  von  Racketti, 
B  u  1 1  i  e  r,  ein  klinisck,  wie  anatomisch  ziemlich  genan  untersuchter  Fall 
von  Andral,  je  einer  von  Hutin,  Nonat  u.  a.  vox.  Sehr  interessant 
ist  der  Umstand,  dass  bereits  die  ersten  Erklarungsversucke  entwicklungs- 
gesckicktliche  Anomalien,  ja  direct  feklerkaften  Sckluss  des  Central- 
canals  als  Ursacke  der  Veriinderungen  im  Riickenmarke  darstellen.  So 
aussert  sick  Calmeil  (nack  Brukl)  im  Jakre  1828  dakin,  dass  dann 
ein  Canal  im  Innern  des  Riickenmarkes  entsteken  konne,  wenn  das 
Medullarrohr  sick  nur  an  seinen  freien  Randern  sckliesse,  nickt  aber  in 
der  Mitte ;  fekle  die  graue  Commissur,  so  konne  der  Canal  bis  zur  vorderen 
Commissur  reicken. 

Die  grosste  Bedeutung  unter  den  Arbeiten  aus  dieser  Zeit  kat  die 
von  Ollivier  aus  Angers,  welcher  als  erster  den  Ausdruck  Syringo- 
myelie  fur  jedes  Fortbesteken  des  Centralcanales  im  Riickenmarke  er- 
wachsener  Personen  gebrauchte.  Ollivier  fasst  das  Vorhandensein  eines 
persistirenden  Centralcanals  oder  einer  grosseren  Hohle  als  pathologischen 
Befund,  als  eine  Hemmungsbildung  auf  unci  spricht  sich  auf  das  ener- 
gischeste  gegen  die  von  Etienne  vertheidigte  Anschauung  aus,  dass  sich 
ein  Centralcanal  constant  im  Riickenmarke  befinde. 

Die  spateren  pkysiologiscken  Untersuckungen,  besonders  die  grund- 
legenden  Arbeiten  von  Stilling  und  Waldeyer  wiesen  die  Unrich- 
tigkeit  dieser  Ansckauungen  nack  und  forderten  kiedurch  die  Hypothese, 
dass   die   Hokle   aus   clem   abnorm   weiten  Centralcanal  hervorgienge 
(Hydromyelie).    Gleichzeitig  wurden  auch  neue  Beobachtungen  bekannt, 
welcke  dartkaten,  class  die  Syringomyelie  unter  clem  Bilde  eines  sehr 
schweren,  oft  mit  Muskelatropkien  verbundenen  Riickenmarksleidens  auf- 
treten  konne,  ohne  dass  man  noch  fur  die  Symptomatologie  bestimmte 
Anhaltspunkte  gefunden  hatte.    Hieker  gehoren  die  Beobachtungen  von 
Landau,  Nonat,  Lenhossek,  Gull.  Duckenne  hat  schon  zweifellos 
Falle  von  Syringomyelie  unter  den  von  ihm  wegen  Muskelatropkien 
untersuckten  vor  sick  gekabt,  und  es  war  bereits  dem  sckarfsinnigen 
Kliniker  aufgefallen,  dass  ein  Tkeil  seiner  Falle  sick  anders  verkielt,  als 
die  gewoknlicken  Beobacktungen  spinaler  progressiver  Muskelatropkien. 
Er  aussert  sick  kieriiber  unter  anderem  :  .  .  .  .  ,,Ick  kabe  in  einem  guten 
Tkeile  meiner  Falle  constatirt,  dass  die  elektrocutane  Sensibilitat,  ebenso 
wie  die  Hautsensibilitat  afficirt  war.    Diese  Aniistkesie  ist  manckmal  so 
bedeutend,  class  der  Kranke  weder  die  starksten  Strome,  nock  das  Ferrum 
candens  verspiirt.    Ick  kabe  mekrere  Kranke  gesehen,  welche  tiefe  Ver- 
brennungen  an  den  anasthetischen  Stellen  .  erlitten  hatten,  weil  sie  die 
Beriihrung  brennender  Korper  nicht  empfanden  und  nur  durch  den  Ge- 
sichtssinn  auf  den  Contact  mit  denselben  aufmerksam  gemackt  wurden. 
Diese  Anasthesie  findet  sich  in  der  Regel  an  den  oberen  Extremitaten, 
und  zwar  in  der  Regel  an  solchen,  welche  friiher  Sitz  von  Schmerzen 


waren.  Diese  Symptoine  diirfren  (lurch  eine  Ausbreitung  des  Processes 
auf  die  Hinterhorner  zu  erkliircn  sein." 

Mehrere  spiircre  Beobaclitungcn,  wit'  die  von  La  mitt  is  und  M  osier, 
V  u  I  p  i  a  n,  B  a  m  b  e  r  g  e  r,  L  o  k  h  a  r  d  ("la  r  k  e  boten  zumeist  mehr  casui- 
stisihes  oder  anatomisches  Interesse.  Fiir  din  Klinik  schien  wie  friilier 
aus  den  Beobachtungen  our  der  Satz  hervQrzugehen,  dass  binier  sehr 
mannigfaeluMi  Storungen  von  Scite  tlt-r  Musculatur  mid  der  Scnsibilitiit 
cine  Syringomyelic  verborgen  sein  kiinne.  Die  wichtigsten  kliuischen 
Beobiichtungen  aus  jenem  Zeitabschnitte  stammen  von  Schiippel  und 
S  t  e  n  d  e  n  e  r. 

Wahrend  die  Klinik  der  Syringomyelic  bis  zu  den  Achtzigerjahren  auf 
dem  gleichen  Standpunkte  verblieb,  hatte  die  Anatomie,  resp.  Histologic 
dieser  Riickenmarkserkrankung  wesentliche  Fortschritte  gemacht  und  be- 
schiiftigte  Anatomen  wie  Nenrologen  sehr  intensiv.  L.  Clarke  leitetc 
die  Hiihlenbildung  von  kornigem  Zert'alle  in  der  Biickeninarkssul)staiiz 
(molecular  desintegration)  ab.  Einige  Jahre  spilter  (1869)  vertrat  Hal- 
lopeau  die  Anschauung,  dass  ein  chronisch-myelitischer  Process  die 
Hohlenbildung  veranlassen  konne ;  ihm  folgten  sehr  bald  darauf  Charcot 
und  Joffroy  mit  neuen  Mittheilungen. 

Zu  den  nun  hauptsaehlich  vertreteneu  drei  Anschauungen,  dass 
niimlich  die  Hohle  der  erweiterte  Centralcanal,  das  Endproduct  eines 
myelitischen  oder  molecularen  Zerfallsprocesses  sei,  kam  nun  in  den 
Siebzigerjahren  noch  eine  schon  lange  friiher  von  Grimm  aufgestellte 
Hypothese,  welche  aber  wenig  Beobachtung  gefunden  hatte  und  nun 
von  Simon,  spiiter  von  Schultze  mit  neuen  Argumenten  gestiitzt 
und  scharf  formulirt  wurde.  Die  eben  genannten  Autoren  fiihrten  die 
Hohlenbildung  auf  den  Zerfall  geschwulstartiger  Neubildungen  zuriick. 
Da  aber  in  derselben  Zeitperiode  von  Vir  chow-Ley  den  die  entwick- 
lungsgeschichtlichen  Anomalien  in  den  Vordergrund  gestellt  wnrden,  riickte 
die  Erkrankung  in  den  Vordergrund  neurologischen  Interesses.  Xeue 
Beitriige  erschienen  vielfach.  Unter  ihnen  sei  an  erster  Stelle  der  von 
Kahler  und  Pick  gemachten  eingehenden  Untersuchungen  gedacht 
und  der  bedeutsamen  Publicationen  von  Roth  und  Striimpell  Er- 
wahnung  gethan.  Auch  wnrden  abermals  neue  Theorien  entwickelt,  so 
die  von  Langhans. 

Ein  ganz  ausserordentliches  Interesse  gewann  aber  die  Erkrankung, 
als  dnrch  die  nahezu  gleichzeitigen  Publicationen  (im  Jahre  1882) 
Kahler's  und  Schultze's  der  Nachweis  erbracht  wurde,  dass  sie  unter 
gewissen  Umstanden  diagnosticirbar  sei.  Dieser  Entdeckung,  durch  welche 
die  Syringomyelic  eigentlich  erst  das  neurologische  Biirgerrecht  erlangte, 
wendeten  alle  Xachforschungen  erhohte  Aufmerksamkeit  zu :  jedoch 
wagten  in  den  ersten  Jahren  noch  sehr  wenige  Autoren  die  Diagnose. 
Bernhardt,  Remak,  Op  pen  heim,  Freud,  Fiir  stner  und  Zachner, 
also  zumeist  deutsche  und  osterreichische  Autoren  waxen  es,  welche  das 
klinische  Bild  der  Krankheit  erweiterten.  Im  Jahre  1887  erschien  eine 
von  Wichmann  herausgegebene  Monographic  iiber  die  Erkrankung. 
Kurze  Zeit  spater  wurden  von  Anna  Baumler  die  bis  dahin  bekannt 
gewordenen  Thatsachen  und  Beobachtungen  in  einer  ungemein  fleissig 
gearbeiteten  Dissertation  gesammelt,  w-elche  bereits  112  anatomische 
und    klinische    Fiille    enthielt.    Im    Jahre    1888    betonten  abermals 
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Schultze  unci  K abler,  auf  neues  Untersuchungsmaterial  gestiitzt,  class 
die  klinische  Diagnose  moglich  sei,  und  von  da  an  mehrt  sich  die  Zahl 
der  publicirten  Beobachtungen  derart,  class  fast  jeder  namhafte  Neurologe, 
viele  Internisten,  Chirurgen  unci  Anatomen  deutscher  Zunge  einen  Beitrag 
zur  Lehre  von  der  Syringomyelie  lieferten.  Ich  nenne  aus  der  nun  folgen- 
den  Periode  nur  die  Namen  :  Bernhardt,  Eisenlohr,  Erb,  Czerny, 
Graf,  Jolly,  Hitzig,  Moebius,  Marwedel,  Mendel,  Fr.  Miiller, 
H.  Fr.  Miiller,  Karg,  Sonne,  Nissen,  Recklinghausen,  Remak, 
Senator,  Oppenheim,  Rumpf,  Sonnenburg,  Mann,  Pagen- 
stecher.  Von  Oesterreichern  und  Ungaren  seien  erwiihnt:  Chiari, 
Mader,  Hochenegg-Paltauf,  Kretz,  Redlich,  Pribram,  Weil, 
Hellich,  Gyurman,  Schaffer  und  Preisz.  Ich  hatte  in  dieser 
Periode  mehrnials  Abhandlungen  iiber  Syringomyelie,  im  Jahre  1894  die 
erste  Auflage  dieser  Monographie  veroffentlicht. 

Von  grosser  Bedeutung  war  die  Arbeit  von  Hoffmann  (1892),  welche 
auf  klinischem  und  anatomischem  Gebiete  sehr  wichtige  neue  Thatsachen  zu 
Tage  gefordert  hat,  unci  in  welcher  betont  wird,  class  bei  der'  Entstehung 
der  Hohlen  wesentlich  entwicklungsgeschichtliche  Anomalien  und  Glia- 
wucherung  eine  hervorragende  Rolle  spielen. 

In  einer  Reihe  dieser  Mittheilungen  war  bereits  eine  wichtige  Frage 
zur  Erorterung  gelangt,  deren  Discussion  von  franzosischen  Forschern 
angeregt  worden  war  und  welche  das  lebhafteste  Interesse  fur  die  Frage  der 
Syringomyelie  in  alien  Landern  wachrief.  Es  waren  dies  die  Beziehungen 
zur  Lepra  und  der  sogenannten  Morvan'schen  Krankheit. 

Bis  zur  Erorterung  dieser  Frage  waren  klinische  und  anatomische 
Nachforschungen  iiber  Syringomyelie  erst  von  wenigen  franzosischen 
Aerzten  vorgenommen  worden. 

Die  Publicationen  von  Debove,  Dejerine,  Raymond,  Roth, 
Blocq  und  insbesondere  die  von  Charcot,  welche  sammtlich  erst  gegen 
Schluss  des  verflossenen  Jahrzehntes  erschienen,  trugen  wesentlich  dazu 
bei,  die  Kenntnis  der  Krankheit  sowie  der  Moglichkeit,  dieselbe  intra 
vitam  zu  diagnosticiren,  zu  verbreiten,  und  wir  verdanken  gerade  den 
franzosischen  Forschern  Charcot  unci  Dejerine  sehr  wichtige  Beitrage 
zur  Klinik  der  Syringomyelie.  Char  cot's  Schiiler  Br  u  hi  veroffentlichte 
im  Jahre  1890  eine  Monographie,  welche  trotz  geringer  eigener  anato- 
mischer  Untersuchungen  auf  der  Hohe  der  damaligen  Kenntnisse  iiber 
H  ohlenbildungen  im  Riickenmarke  stand.  Seither  ist  auch  in  Frankreich 
die  Syringomyelie  ein  von  Neurologen  stark  bearbeitetes  Thema  geworden 
und  hat  durch  die  von  Zambaco  herbeigefiihrte  Verquickung  der  Frage 
mit  jener  der  in  der  Bretagne  enclemischen  Lepra  und  der  sogenannten 
Morvan'schen  Krankheit  auch  in  weiteren  Kreisen  das  allgemeine  Inter- 
esse wachgerufen. 

Besonders  eifrig  haben  die  franzosischen  Gelehrten  die  von  Bern- 
hardt aufgeworfene  Frage  gepriift,  ob  die  1882  vonMorvan  beschrie- 
bene  und  nach  ihm  benannte  Krankheit  identisch  sei  mit  Syringomyelie. 
Joffroy  und  A  chard,  welche  im  Jahre  1887  eine  sehr  vielfach  be- 
merkte  Arbeit  iiber  Syringomyelie  („myelite  cavitaire")  veroffentlicht 
batten,  theilten  zwei  Befunde  mit,  welche  die  Zusammengehorigkedt  beider 
Affectionen  darzuthun  schienen.  Die  um  dieselbe  Zeit  (1891)  erschienene 
Arbeit  von  Prouff  besckaftigte  sich  mit  demselben  Gegenstande,  De- 
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j  erine-Tu  ilant  und  R o  u  f  f  i  n  c t  bchandelten  die  Aiigenst('irmigeii  bei 
ilicscu  Att'cftioncii. 

I'oberhaupt  hat  der  gauze  Complex  dioser  Fragen  dazu  heigetragon, 
neuerlich  die  Klinik  dor  Lepra  oinom  eingehenden  Studium  zu  unter- 
ziehen,  um  eine  klinische  Abgrenzung  gegeniiber  der  Syringomyelie 
durchzufiihren.  Die  niehrnials  vorgekommenon,  Autsehen  erregenden  Ver- 
wechslungen  zwischen  Lepra  und  Syringomyelic  and  die  Aehnlichkeit  dor 
klinischen  Bilder  wirkten  im  Vereine  mit  der  Entdockung  neuer  Lepra- 
herde  mid  der  Erkenntnis  von  der  Hiiufigkoit  der  Syringomyelic  in  vielen 
iirztlichen  Kreisen  geradezu  allarmirend.  Dermatologen  nnd  Chirurgen 
begannen  sich  mit  diesem  Thema  eingeliender  zn  bo.seliiitri<_'eii.  Die  Frape 
und  das  Studium  der  Syringomyelie  waren  zu  ungeabnter  Wichtigkeit gelangt. 

Im  Jahre  1897  wurde  das  Thema  auf  clem  Intemationalen  medici- 
nischen  Congresse  zu  Moskau  erortert,  auf  welchem  F.  Schultze  vor- 
wiegend  die  Pathogenese  der  Syringomyelie  darlegte,  wahrend  icb  als 
Correferent  die  Heziehungen  zur  Lepra  und  die  Bulbiirlasionen  besprach. 

Einen  Monat  spater  war  auf  der  Lepra-Conferenz  in  Berlin  wieder 
das  Thema  ..Lepra  und  die  Syringomyelie''  auf  der  Tagesordnung  und  zeigte 
bei  der  Divergenz  der  Anschauungen  die  Nothwendigkeit  weiterer  Studien. 

Laehr  hat  im  Jahre  1899  in  einer  umfangreichen  monographischen 
Bearbeitung  dieses  Capitel  ausgebaut,  wahrend  die  Lepra-Monographien 
von  Zambaco,  Bergman  n  und  Blaschko  die  Klinik  der  Lepra 
forderten. 

Aber  nicht  bloss  die  eben  erwahnten,  sondern  auch  eine  grosse  Zahl 
Autoren  aus  aller  Herren  Landern  widmeten  sich  dem  Studium  dieser  Fragen 
sowie  der  anderen  Momente,  welche  ftir  die  klinische  oder  anatomische 
Kenntnis  der  Syringomyelie  von  Belang  sind.  Namentlich  wurde  die 
traumatische  Aetiologie  der  Syringomyelie  oft  und  in  verschiedenen 
Landern  besprochen,  insbesondere  von  Bawli,  Lloyd,  M  i  no  r,  W  agn  er- 
Stolper,  zuletzt  in  monographischer  Weise  von  Kienbock. 

Unter  den  deutschen,  osterreichischen  und  ungarischen  Autoren 
sind  ausser  den  friiher  Genannten  noch  zu  erwahnen :  Weigert, 
S c  h m  au  s,  S t o r  ch,  Saxer,  M ii  1  le r  und  M e d e  r,  Br  asch,  W i  e  tin g, 
v.  During,  Korb,  v.  Strumpell,  Strobe,  Rosenthal,  Bawli, 
Gnesda,  Schlagenhaufer,  Kofend,  Kienbock,  Hatschek,  Hahn. 
v.  Solder,  Maixner,  Schwarz,  Gluck,  Baurowiez,  Hodel- 
moser  u.  a. 

Yon  den  hervorragenderen  franzosischen  Autoren  der  letzten  Jahre 
nenne  ich  Raymond,  Zaguelmann,  Souques,  Marie,  Lepine, 
Pit  res,  Bouchaud,  Raich  line,  Critzmann,  Joffroy,  A  chard, 
Grasset,  Guinon,  Gilles  de  la  Tourette,  Lam  acq,  Philippe, 
Oberthiir,  Ballet,  Brissaud,  Chauffard,  Chant  em  esse,  Sa- 
brazes,  Jeanselme  u.  a. 

Die  Belgier  Verhoogen  und  V a n d e r v e  1  d e  haben  iiber  angeblich 
familiiire  Syringomyelie  berichtet.  Van  Gehuchten,  Croc q,  de  Buck, 
Spehl  lieferten  zum  Theile  sehr  wertvolle  klinische  und  physiologische 
Beitriige. 

Das  rege  Interesse,  welches  die  englischen  Autoren  iiberhaupt  den 
Erkrankungen  des  Riickenmarkes  zuwendeten,  macht  es  begreiflich,  dass 
eine  so  stattliche  Zahl  von  Forschern  sich  iiber  diese  Affectionen  iiussertc 
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unci  ihre  Ansicht  hieruber  mittheilte.  Aus  der  frtiheren  Zeit  stammen 
die  Bericlite  von  Wipham,  Ross,  Dreschfeld,  spater  kamen  die  von 
Gowers,  Taylor,  Colemann  und  Carrol,  Lunn,  Newmark, 
Parkin,  Beevor,  Steel,  H.  Jackson,  Silcock,  Morgan,  Mott. 

Viele  Mittheilungen  ixber  Syringomyelie  stammen  aus  Amerika.  Zu 
wiederkoltenmalen  wurde  liber  die  Affection  in  wissenschaftlichen  Ver- 
sammlungen  discutirt,  Autopsien  sind  mehrmals  veroffentlicht  worden. 
Die  ersten  Mittheilungen  stammen  von  Upson,  Ira  van  Gieson, 
Allen  Starr,  Booth,  Jeffries,  Berkley,  Shaw.  Von  den  vielen 
Autoren  der  spateren  Jahre  seien  nur  folgende  genannt :  S p ill e r,  L 1  o  y  d, 
Abbe  und  C  o  1  e  y,  K  r  a  u  s  s,  V  o  u  g  h  t,  D  e  r  c  u  m,  Hinsdale,  Mill, 
Deyer,  Escridge,  Dana,  Jeliffe. 

Sehr  grosse  Verdienste  gebiihren  den  russisehen  Forschern  auf  diesem 
Gebiete.  Ich  habe  friiher  erwahnt,  dass  der  Russe  Roth  bereits  in  den 
Siebzigerjahren  eine  schone  Arbeit  tiber  Syringomyelic  veroffentlicht  hat. 
Eine  in  den  Jahren  1886 — 1888  in  franzosischer  Sprache  erschienene 
Monographie  wurde  von  ihm  in  russischer  Sprache  im  Jahre  1890  weiter 
fortgefuhrt.  Rossolimo,  Sokoloff,  Minor,  Rosenbach  und 
Schchterbak,  Jegorow,  Tambourer,  Homen,  Bruttan,  Bern- 
stein, Gerlach  lieferten  zum  Theile  sehr  wichtige  Beitrage  zur  Klinik 
und  pathologischen  Anatomie  der  Krankheit.  Namentlich  wurden  von 
M  i  n  o  r  die  Beziehungen  zum  Trauma  studirt.  Mit  den  trophischen  Ver- 
an  derungen  beschaftigte  sich  in  einer  Reihe  von  Arbeiten  N  a  1  b  a  n  d  o  f  f. 
Solowoff,  Sokoloff  und  Spihary  beschrieben  eingehender  die  Ge- 
lenksprocesse,  P  o  p  o  f  f ,  R  y  b  a  1  k  i  n  und  P  o  s  p  e  1  o  w  brachten  klinisches, 
Orlowsky  anatomisches  Material.  Eine  umfangreiche  Monographie  in 
russischer  Sprache  wurde  in  j  imgster  Zeit  von  P  r  e  o  b  r  a  s  h  e  n  s  k  y  publicirt. 

Auch  die  italienischen  Kliniker  beschaftigten  sich  eifrig  mit  der 
Syringomyelie.  Agostini,  Marchiafava  und  Bignani,  Mingaz- 
zini,  Vizioli,  Ferranini,  Arcangeli,  Benzi,  Zenoni  u.  a.  ver- 
offentlichten  Mittheilungen.  Rum  mo  brachte  neue  Beobachtungen  atypi- 
scher  Falle,  Dionisi  suchte  die  Genese  bulbarer  Spaltbildungen  zu 
erklaren,  Vassale  besprach  die  Combinationen  mit  Pellagra,  Bo  no  me 
feinere  histologische  Details. 

Aus  Rumanien  kommen  klinische  wie  anatomische  Mittheilungen 
von  Marinesco,  Babes,  Manicatide. 

Aber  nicht  bloss  aus  den  oben  genannten,  sondern  auch  aus  den 
meisten  anderen  Landern  E  u  r  o  p  a  s  und  A  m  e  r  i  k  a  s  stammen  wenig- 
stens  vereinzelte  Arbeiten:  so  aus  Spanien  (Viiialis,  Las  sal  a),  aus 
Portugal  (Pestana,  Bettincourt,  Souza  Mastins),  aus  der  Schweiz 
(Thomas,  Bui  lard,  Th.  Hitzig),  Holland  (van  Spanje,  Wiersma). 

Sogar  Australien  (O'Neill,  unci  Sinclair)  und  Japan  (die  beiden 
Miura,  Kanasugi,  Hidigoro)  haben  sich  in  riihmlicher  Weise  am 
wissenschaftlichen  Wettbewerbe  betheiligt. 


Klinische  Begriffsbestimmung. 


Unter  Sy  ri  n  go  my  e  1  i  e  verstehen  wir  eine  atiologisch 
n  ich  t  e  in  he  it  1  iche,  ch  ron  isch  p  rogre  die  n  te  S  pi  n  alaff  e  ctio  n, 
welche  zur  Bildung  langgestreckter,  mitVorliebe  die  cen- 
tra 1  e  n  R  u  c  k  e  n  m  a  r  k  s  a  b  s  c  h  n  i  1 1  e  e  i  n  n  e  h  m  e  n  d  e  r  Hohlraume 
und  oft  auch  zu  erheblicher,  der  Spaltbildung  gleichwer- 
tiger  und  1  e tz t p r e r  vorangehenderodercoordinirter  G 1  i  a- 
proliferation  in  n ii c h s t e r  Uragebung  der  H o h  1  r ii u m e  o d e r 
mit  gleicher  Localisation- wie  letztere  fiihrt. 

Das  klinische  Bild  ist  sehr  abwechslungsreich  und 
im  wesentlichen  charakterisirt  durch  mannigfache  Sto- 
rungen  centralen  Ursprungs  motorischer,  sensibler,  tro- 
phischer  und  secretorischer  Natur  von  verschiedener  I  n- 
tensitat  und  Ausdehnung,  durch  den  haufigen  Hinzutritt 
iiberwiegend  halbseitiger  Bulbarsymptome  und  die  fast 
constante  Alteration  der  Sehnenr eflexe.  Storungen  von 
Seite  der  Blase  und  des  Mast d arms  sind  seltener.  Unter 
den  sensible n  Anomalien  treten  besonders  oft  die  des 
Schmerz-  und  Temperatursinns  hervor. 


Symptome. 

I.  Motorische  Storungen. 

Die  Erkrankung  der  Musculatur  ist  bei  Syringomyelie  ein  ungemein 
haufiges  Vorkommnis,  und  es  werden  gewisse  Storungen  von  Seite  des 
motorischen  Apparates  unter  die  Cardinalsymptome  der  uns  beschaftigenden 
Krankheit  gerechnet.  Wir  wollen  der  Besprechung  dieser  Symptome  — 
der  motorischen  Ausfallserscheinungen  —  die  der  motorischen  Reizungs- 
symptome  voransetzen. 

A.  Motorische  Reizerscheinungen. 

Dieselben  kommen  in  zwei  Hauptformen  zur  Beobachtung : 
1.  als  Spontanbewegungen,  2.  in  Form  von  tonischen  Con- 
tra c  t  i  o  n  s  z  u  s  t  a  n  d  e  n  der  Musculatur. 

Die  Spontanbewegungen  stellen  offenbar  eines  der  haufigen 
Symptome  der  Syringomyelie  dar.  In  der  Literatur  findet  man  recht  oft 
eine  diesbezugliche  Angabe,  und  ich  habe,  seitdem  ich  darauf  aufmerksam 
geworden  bin,  in  einer  stattlichen  Anzahl  von  Fallen  Spontanbewegungen 
gesehen.  Letztere  sind  offers  an  den  oberen  als  an  den  unteren  Extre- 
mitaten  beobachtet,  verlaufen  aber  nicht  selten  auch  unbemerkt.  Sie 
sind  von  sehr  verschiedenem  Charakter  und  in  den  einzelnen  Fallen  von 
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sehr  verschiedener  Intensitat.  Bisweilen  besteht  nur  ein  gleichmassiger, 
scbnellscblagiger  Tremor  der  Finger  mit  ganz  geringen  Excursionen  der- 
selben;  es  erinnert  diese  Tremorform  an  die  bei  Morbus  Basedowii  zur 
Wabrnebmung  gelangende.  In  anderen  Fallen  sind  wieder  die  Excur- 
sionen erbeblicb  grosser  und  betreffen  auch  grossere  Extremitaten- 
abschnitte ;  sie  sind  oft  in  der  Kuhe  nicbt  vorbanden,  werden  aber  in 
demselben  Momente  ausgelost,  in  welcbem  eine  Bewegung  beabsicbtigt 
wird,  und  erinnern  dann  an  den  Inteiitionstremor  bei  der  multiplen 
Sklerose  (Bruttan,  Rosenblath,  Raymond,  eigene  Beobacbtungen). 
Sind  die  Zuckungen  aucb  in  der  Rubelage  des  Patienten  vorhanden,  und  ist 
die  Excursionsgrosse  eine  erbebliche,  so  entstehen  Scbiittelbewegungen, 
welcbe  denen  bei  Paralysis  agitans  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gleicben 
(Raymond). 

Nicbt  selten  folgen  die  Bewegungen  unregelmassig  aufeinander  und 
ist  der  zeitlicbe  Ablauf  einer  Excursion  verschieden  lang.  Es  entsteben 
hiedurcb  cboreiforme  Zuckungen,  welcbe  aucb  wieder  bald  auf  die  Finger, 
bald  auf  die  ganzen  Extremitaten  sicb  erstrecken,  bisweilen  aucb  mit 
kloniscben  Muskelstossen  verbunden  sind.  Die  Muskelunruhe  war  in 
mebreren  meiner  Falle  wenigstens  wabrend  des  Wacbens  eine  beinahe 
continuirlicbe,  wurde  zumeist  aber  durcb  willkurlicbe  Bewegungen  nicbt 
unerbeblicb  gesteigert. 

Die  meisten  Autoren  bericbten  iiber  cboreatiscbe  Zuckungen  beim 
Versucbe,  die  Finger  zu  spreizen  oder  Bewegungen  mit  einer  Extremitat 
auszufiibren  (Brunzlow,  Scbwarz,  Kraus,  Boucbaud  u.  a.),  aber 
aucb  beim  rubigen  Herunterbangen  der  Arme  treten  diese  Zuckungen 
auf  (Marinesco,  eigene  Beobacbtungen).  Auffallig  oft  ist  nacb  meinen 
Erfabrungen  der  Daumen  an  diesen  Spontanbewegungen  in  sebr  erbeb- 
licber  Weise  betbeiligt,  er  wird  alternirend  in  die  Hoblband  eingescblagen, 
gebeugt,  opponirt,  gestreckt,  so  class  mitunter  der  Cbarakter  eines  will- 
kiirlicben  Muskelspiels  durcb  einige  Zeit  bindurcb  vorgetauscbt  wird. 

Aucb  atbetotiscbe  Bewegungen  der  Finger  kommen  zustande;  es 
scbeint  dies  aber  docb  eine  seltenere  Form  der  Spontanbewegungen 
zu  sein. 

Ein  Zittern  mit  ganz  besonderen  Qualitaten  ist  von  Bruhl  beschrieben  worden: 
Es  existirte  weder  in  der  Rube,  noch  beim  Gehen,  trat  aber  scbon  bei  einer  sebr 
leicbten  mechanischen  Erregung,  z.  B.  Beriihrung  mit  der  Hand,  als  allgemeines 
Zittern  mit  grossen  Oscillationen  auf,  welcbes  man  unterdriicken  konnte,  wenn  man 
den  Kranken  unsanfter  anfasste.  Das  Zittern  wurde  deutlicher,  wenn  sicb  der 
Kranke  setzte. 

Die  Spontanbewegungen  betreffen  bisweilen  atropbiscbe  oder  pare- 
tiscbe  Extremitaten,  mitunter  ist  aber  keine  sonstige  Anomalie  am  moto- 
riscben  Apparate  des  erkrankten  Korperabscbnittes  nacbweisbar.  Sensible 
Reizsymptome  (Scbmerzen,  Parasthesien)  sincl  keineswegs  selten  gleicb- 
zeitig  vorbanden  und  scbeinen,  wenigstens  nacb  meinen  Beobacbtungen, 
bei  einiger  Intensitat  ibres  Bestandes  die  Spontanbewegungen  zu  steigern. 

Die  unwillkiirlicben  Lageveranderungen  der  Gliedmaassen,  wie  sie 
soeben  bescbrieben  wurden,  vollzieben  sicb  mit  Wissen,  aber  obne  Willen, 
sogar  gegen  den  Willen  des  Kranken  und  kcinnen  aucb  bei  darauf  ge- 
ricbteter  Aufmerksamkeit  des  Patienten  nicbt  unterdruekt  werden.  Einer 
meiner  Kranken  batte  bei  den  spontanen  Pronationsbewegungen  in  seiner 
recbten  oberen  Extremitat  stets  beftige  Scbmerzen,  konnte  aber  aucb 
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mit  Aufgebot  seiner  ganzen  Willenskraft  die  Bewegungen  nicht  verhiiten, 
obgleich  eine  anclerweitige  Schacli«ung  des  motorischen  Apparates  fehlte. 

Angaben  iiber  Spontanbewegungen  machen  ausser  den  friiher  ge- 
nannten  Autoren  noch  S t r ii m p e  1 1,  Bruhl,  Stadelmann,  Roth, 
Mann,  Hoffmann,  Graf,  Critz  man  n,  Marinesco,  Dela  Camp, 
Sokoloff  u.  a. 

Die  erorterten  motorischen  Reizerscheinungen  konnen  in  alien 
Krankheitsstadien  zur  Ausbildung  »elangen.  A  Is  Fruhsymptom  schon 
recht  oft  beobachtet,  sind  sie  in  einzelnen  Fallen  auch  als  spate  Er- 
seheinung  manifest  geworden.  Die  Daner,  wiihrend  Avelcher  die  Spontan- 
bewegungen persistiren,  wechselt.  Sie  bestehen  manchmal  nur  kurze 
Zeit,  hi'uiHger  aber  durch  Monate  unci  J  ah  re  hindurch  mil  anverminderter 
Intensitat. 

Zu  wiederholtenmalen  ist  nun  bereits  eine  Combination  von 
Syringomyelic  mit  schwerer  Chorea  beobachtet  worden.  In  den 
Fallen  von  Duchenne  und  Hoffmann  handelte  es  sich  um  chronische 
Chorea,  im  Falle  von  H.  Simon  envies  die  Obduction  eines  Falles  von 
schwerer  universeller  Chorea  die  Gegenwart  einer  Syringomyelie.  Finer 
freundlichen  mundlichen  Mittheilung  des  Collegen  Landsteiner  ver- 
danke  ich  die  Kenntnis  eines  Falles,  der  unter  den  Symptomen  einer 
acuten  schweren  Chorea  verlief ;  die  Autopsie  ergab  eine  weit  ausgedehnte 
Syringomyelie.  Es  diirfte  bei  beiden  Krankheiten  das  Vorhandensein 
congenitaler  Anomalien  die  Entwicklung  des  Leidens  begunstigt  haben, 
unci  mogen  also  beide  Affectionen  coordinirt  sein. 

Das  Auftreten  von  Spontanbewegungen  bei  Syringomyelie  ist  auch 
schon  Gegenstand  von  Erklarungsversuchen  geworden,  zumal  die 
choreaartigen  und  athetoseahnlichen  Zuckungen  bei  anderen  Spinal- 
processen  (z.  B.  Tabes)  schon  lange  discutirt  werden.  Marinesco 
fiihrt  die  in  seinem  Falle  beobachteten  klonischen  Zuckungen  auf  einen 
Reizungszustand  der  motorischen  Ganglienzellen  des  Ruckenmarks  durch 
die  Gliose  zuriick ;  er  glaubt  sich  umso  eher  berechtigt,  einen  solchen 
Reizungszustand  anzunehmen,  da  er  auch  in  weiter  weg  von  der  Gliose 
liegenclen  Stellen  des  Riickenmarkes  Ganglienzellenveranderungen  gefunden 
hat.  S  c  h  w  a  r  z  beschaftigt  sich  mit  diesem  Symptome  sehr  eingehend 
und  meint  mit  Str  iimp  ell,  class  zur  Auslosung  der  Spontanbewegungen 
eine  Affection  in  den  motorischen  und  sensiblen  Bahnen  erforderlich  sei. 
Eine  Stoning  des  Gleichgewichtszustandes  zwischen  hemmenden  und 
bahnenden  Einfliissen  lose  zu  Gunsten  der  letzteren  die  Spontanbewegungen 
aus :  es  concurriren  also  entweder  eine  Verstiirkung  cles  sensiblen  Reizes 
oder  eine  erhohte  Erregbarkeit  der  motorischen  Centren  oder  beide  gleich- 
zeitig,  um  die  Spontanbewegungen  hervorzurufen. 

Mir  ist  besonders  die  haufige  Coincidenz  mit  sensiblen  Reiz- 
erscheinungen aufgefallen,  so  class  ich  am  ehesten  an  einen  abnormen 
Frrcrrungszustand  der  Yorderhornganglienzellen  denke,  der  durch  fort- 
wahrend  zustromende  sensible  Reize  unterhalten  wird. 

Tonische  Krampfe  sind  hiiufiger  in  den  vorgeschritteneren 
Krankheitszustanden.  Sie  sind  dann  weit  seltener  an  den  oberen  als 
an  den  unteren  Extremitaten  local isirt.  Sie  sind  bei  den  verschiedenen 
Formen  der  Syringomyelie  gesehen  worden,  hiiufiger  bei  den  mit  Tumor- 


—    10  - 


bildung  einhergebenden,  und  sind  dann  wohl  die  Entwicklung  des  Tumors 
undReizung  der  Pyramidenbahnen  als  Ursache  der  Spasmen  anzusprechen. 
Die  toniscben  Krampfe  treten  besonders  leicbt  bei  brtlsken  Bewegungen 
auf  (T  b.  Hit z i g)  und  fiibren  baufig  zu  Streckstellungen  der  unteren  Extre- 
mitaten ;  an  den  oberen  Extremitaten  war  krampf  hafte  dauemde  Streckung 
im  Ellbogengelenke  in  einem  von  Kienbock  demonstrirten  Falle,  der 
aucb  von  mir  beobacbtet  wurde,  vorbanden ;  in  einem  Falle  D  ej  erine's 
wurde  bingegen  maximale  krampfbafte  Beugung  im  Handgelenke  bei 
gleicbzeitigem  Einschlagen  der  Finger  in  die  Hoblband  beobacbtet.  An 
den  unteren  Extremitaten  sind  iiberdies  aucb  andere  krampfhaft  fbrirte 
Stellungen  nicbt  gerade  selten.  So  ist  toniscbes  Anzieben  der  Beine  an 
den  Rumpf  unter  recbt  beftigen  Scbmerzen  zu  wiederboltenmalen  von 
mir  bei  meinen  Kranken  beobacbtet  worden,  ebenso  von  anderen  Autoren 
(Westpbal).  In  einer  Beobacbung  Lenbossek's  waren  Krampfe  der 
Einwartsroller  der  Oberscbenkel  sowie  der  Flexoren  der  Beine  voriiber- 
gebend  aufgetreten.    Wadenkrampfe  scheinen  nicbt  selten  zu  sein. 

Mitunter  generalisiren  sicb  die  Krampfe  oder  breiten  sicb  wenigstens 
Tiber  umfangreicbere  Muskelterritorien  aus.  Im  Falle  von  Westpbal  jun. 
waren  zuerst  die  unteren  Extremitaten  Sitz  sebr  scbmerzbafter  toniscber 
Spasmen,  spater  zogen  letztere  aucb  Baucb-  und  Ruekenmuskeln  in 
Mitleidenscbaft.  Sincl  die  Krampfe  generalisirt,  so  laufen  sie  bisweilen 
ahnlicb  ab  wie  hysteriscbe ;  Rumpf-  und  Atbemmuskeln  sowie  Nacken- 
und  Halsmuskeln  participiren  an  den  Contractionen,  welcbe  mit 
Opistbotonus  und  derartiger  Fixation  des  nacb  riickwarts  geneigten 
Kopfes  verlaufen,  dass  er  und  der  Rumpf  unbeweglicb  zu  einander 
zu  sein  scbeinen.  Bei  diesen  Attaquen  ist  der  Atbem  zuerst  tief 
und  keucbend  und  wird  spater  durcb  Glottiskranipf  unterbrocben : 
die  Respiration  beginnt  sodann  wieder  mit  laut  borbarem  Jaucbzen 
(Laryngospasmus) ;  die  Dauer  dieses  Anfalles  kann  fiinf  Minuten  betragen. 
Solcbe  Anfalle,  welcbe  wobl  durcb  eine  Affection  der  Medulla  oblongata 
bedingt  sein  diirften,  sind  von  S  c  b  u  1 1  z  e,  Hoffmann,  W  i  c  b  m  a  n  n, 
mir  u.  a.  beobacbtet  worden.  In  einem  Falle,  den  icb  geseben  babe, 
war  toniscber  Krampf  nabezu  der  ganzen  Rumpf-  und  angrenzenden 
Extremitatenmuskeln  („Pleurotonus"),  sowie  Krampf  in  Exspirations- 
stellung  des  Tborax  bei  nicbt  gescblossener  Glottisspalte  aufgetreten 
(„exspiratoriscbe  Apnoe",  cf.  spater  Capitel  Bulbarsymptome). 

Ueber  die  bei  Syringomyelic  so  haufigen  Rigiditaten  der  Musculatur 
werden  wir  unter  einem  bei  den  Paresen  sprecben. 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  aber  Symptome  erortern,  die  von  der 
Syringomyelic  zur  Myotonie  biniiberleiten,  zumeist  aber  kerne  zufallige 
Coincidenz  bedeuten.  Sie  finden  sicb  ausser  in  meinen  eigenen  Beob- 
acbtungen  nocb  in  Fallen  von  Striimpell,  Westpbal  jun., 
Patrick,  Brissaud,  Rybalkin.  Gemeinsam  scbeint  der  Mebrzabl 
der  Falle  der  Einfluss  der  Kalteeinwirkung  auf  die  Musculatur  zu  sein; 
Die  Muskeln  werden  in  der  Kalte  steif,  brettbart,  contrabirt,  sebr  scbwer 
beweglich.  Diese  Bewegungsanomalie  erinnert  sebr  an  die  von  Eul en- 
burg  als  Paramyotonie  bescbriebene,  aber  angeborene  Erkrankung. 
Das  zweite  wesentlicbe  gemeinsame  Moment,  welcbes  gegen  eine  zufallige 
Coincidenz  spricht,  betrifft  die  Localisation  der  paramyotoniscben  Yer- 
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anderungen.  Es  werrlen  niinilich  zumeist  nur  bestimmtc  Muskelgruppen 
betroffen,  die  auch  anderweitige  Storungen  (I'aresen  oder  Atropbiei]  rait 
Paresen)  zeigen.  Es  finden  sich  aber  in  einzelnen  Fiillen  aooh  mehr 
myotoniscbe  Symptome.  So  bestand  bei  einem  von  mir  deinonstrirti-n 
Falle  exquisit  myotoniscbe  Reaction  fi'ir  den  galvanischen  Strom  in  einigen 
erkrankten  Muskeln.  Patrick  gllickte  es,  das  gleiche  Verhalten  zu 
finden;  Rybalkin  bescbriob  Veriinderungen  der  elektrischen  Muskel- 
reaction,  welcbe  scbon  stark  den  myotoniscben  sicb  niibern.  Derselbe 
Alitor  demonstrirte  ancb  langsara  abklingende  Muskelcontractionen  in 
den  Musculis  trapezius  and  sternocleidomastoideus  bei  Application  von 
tbermiscben  oder  scbmerzbaften  Hautreizen  in  einem  Falle  mit  humero- 
scapularem  Typus  der  Syringomyelic ;  allerdings  erkliirte  Becbterew 
mit  Recbt,  dass  gerade  dieses  letzte  Symptom  (reflectorische  Muskel- 
contraction)  der  Myotonie  nicbt  zukomme.  In  einem  meiner  Falle  entstand 
beim  Beklopfen  der  Musculatur  des  Scbultergl'irtels  eine  Contraction 
einzelner  Muskelbiindel,  welche  bis  zu  15,  aucb  20  Secunden  besteben  blieb. 

Diese  bisberigen  Erfahrungen  berechtigen  zu  der  Annahme,  dass 
ttnter  bestimmten,  b is h e r  nicbt  n aber  gekannten  Bedingungen 
sicb  infolge  der  Syringomyelic  der  Myotonie  nabestebende 
Veriinderungen  in  Muskeln  entwickeln  konnen,  welcbe 
auch  sonst  nicbt  vollkommen  f u n c ti o n s f ah i g  sind.  Diese 
localisirten  Myotonieformen  —  ich  will  sie,  um  Verwechslungen  vorzu- 
beugen,  Myotonia  syringomyelic  a  nennen  —  stellen  also  nur  ein 
Symptom  einer  centralen  Affection  dar,  sind  als  envorbene  Muskelver- 
iinderungen  zu  betrachten  und  von  der  auf  congenitalen  Veriinderungen 
beruhenden,  oft  familiaren  T  h  o  m  s  e  n'schen  Krankkeit  durchaus  zu 
sondern,  bei  welcher  die  Muskelsteifigkeit  den  motorisehen  App^rat  des 
gesammten  Korpers  betrifft  und  sich  in  wesentlich  anderer  Weise  aussert 
(Xachlassen  der  Steifigkeit  bei  wiederholten  Bewegungen,  keine  erhebliche 
Parese,  keine  Muskelatropkie).  Der  Umstand,  class  sich  die  myotoniscben 
Zustiinde  in  der  Regel  in  Muskeln  entwickeln,  die  in  ihrer  Function 
gestort  sind,  spricht  nach  meiner  Ansicht  dafiir,  class  sie  durch  einen 
abnormen  Erregungszustand  in  clem  spinalen  motorisehen  Apparate 
(Ganglienzellen  oder  Pyramidenbahnen)  zustande  kommen  diirften. 

Das  vorliegende  Material  ist  folgendes : 

Westphal  jan.:  In  einem  Falle  (Beob.  I.)  nalimen  die  Muskelspasmen  in 
der  K&lte  so  erheblich  zu,  dass  die  Beine  steif  wie  Stocke  wurden. 

Im  Falle  von  Striimpell  nahm  bei  Kalteeinwirkung  die  Steifigkeit  in  den 
rigiden  Muskeln  erheblich  zu. 

Patrick  berichtet  iiber  einen  Fall  mit  ausgesprochen  myotonischer  Reaction 
im  Musculus  supraspinatus. 

Brissaud  erzahlt,  dass  bei  einer  seiner  Kranken  die  Kalte  den  Schwiiche- 
zustand  der  (rigiden?)  Arme  erheblich  steigerte. 

Rybal kin's  Fall  betrifft  einen  27jahrigen  Mann  mit  Atrophie  der  Schulter- 
gurtelmusculatur,  Paraplegie  und  Steigerung  der  Reflexe.  Bei  der  Percussion  zieht 
sich  die  obere  Partie  des  Trapezius  und  des  Sternocleidomastoideus  zusammen  und 
erschlafft  nur  sehr  allmahlich.  Die  gleiche  Reaction  erfolgt  auf  schmerzhafte,  ther- 
mische  und  selbst  tactile  Ilautreize  und  wahrend  der  willkurlichen  Bewegung  der 
Arme.  Links  ist  das  Symptom  deutlicher  als  rechts.  Ein  massiger  faradischer  Strom 
erzeugt  eine  langsame  und  prolongirte  Contraction. 

Eine  eigene  Beobachtung  ist  folgende: 

Ein  35jahriger  Mann,  der  hauptsachlich  an  den  Ilanden  erkrankt  war  (Typus 
Morvan)  und  gesteigerte  Sehnenreflexe  bei  etwas  spastischem  Gange  darbot,  konnte 
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sich  nach  einer  liingeren  Ruhepause  nie  sofort  erheben  und  weiter  gehen,  sondern 
musste  erst  mit  den  Hiinden  das  rechte  (etwas  paretische)  Bein  durch  mebrere 
Minuten  bearbeiton,  da  die  Muskeln  sich  auf  den  Bewegungsimpuls  bin  allerdings 
contrahirten,  aber  in  ihrer  Contraction  nioht  nacbliessen,  sondern  durch  Minuten 
als  straft'e,  teste  Strilnge  durch  die  Haut  durebzufiiblen  waren,  deren  Spannung  sich 
erst  allmilhlich  loste.  Bei  kalter  Witterung  dauerte  die  Steifigkeit  durch  langere 
Zeit  an  und  verlor  sich  erst  nach  einer  Viertelstunde  und  noch  spater.  Dieser  Zu- 
stand  soil  erst  nach  der  Erkrankung  der  Hande  ganz  allmilhlich  begonnen  haben; 
in  der  Familie  soli  keine  ahnliche  Erkrankung  vorgekommen  sein.  Die  elektrische 
Erregbarkeit  war  normal;  eine  myotonische  Reaction  (Erb)  konnte  nicht  beobachtet 
werden. 

In  einem  anderen  Falle  meiner  Beobachtung  fand  sich  bei  periscapularer 
Atropine  und  Arthropathie  im  rechten  Schultergelenke  eine  eigenthiimliche 
Schwerbeweglichkeit  im  Oberarme  und  Unterarme.  Bei  intendirten  Bewegungen 
sprangen  alle  Muskeln  plastisch  vor,  konnten  aber  nicht  sofort  in  Action  treten, 
auch  nicht  sogleich  entspannt  werden.  Bei  Percussion  der  Muskeln  entstand  eine 
Delle,  die  durch  mehrere  Secunden  persistirte.  Kiilte  steigerte  die  Steifigkeit  er- 
heblich.  Einfache  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit,  keine  myotonische 
Reaction. 

In  einem  dritten  Falle  von  Atropine  des  grossten  Theiles  der  Korpermuscu- 
latur  waren  einzelne  Schultergiirtelmuskeln  auf  der  rechten  Seite  auffallend  con- 
tract bei  intendirten  Bewegungen;  manche  Bewegungen  konnten  nur  im  warmen 
Zimmer  ausgefiihrt  werden,  aber  nicht  in  der  Kalte.  Die  Muskelcontraction  (auch 
die  auf  mechanischem  Wege  hervorgerufene)  bleibt  lange  Zeit  sichtbar.  Auf  fara- 
dischen  Strom  bin  bei  directer  Reizung  des  Muskels  im  Musculus  cucullaris,  del- 
toideus  fzum  Theile)  lange  Nachdauer  der  Contraction,  aber  auch  bei  galvanischem 
Strome  Persistiren  der  Contraction. 

Hieher  gehort  auch  ein  noch  zu  besprechender,  allerdings  etwas  zweifelhafter 
Fall  mit  Hypertrophic  einzelner  Muskelabschnitte,  bei  welchem  Professor  v.  Fran kl- 
Hochwart  vor  Jahren  Inten tio nskr ampf e  hatte  beobachten  konnen,  Krampfe, 
welche  stets  bei  mit  der  Hand  intendirten  Bewegungen  auftraten  und  durch  langere 
Zeit  andauerten.  Es  ist  jedoch  die  Moglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  in  diesem 
Falle  auch  eine  functionelle,  nebenbei  bestehende  Erkrankung  (Hysterie?)  die  Krampfe 
veranlasst  hat. 

B.  Motorische  Ausfallserscheinungen. 

Paresen:  Dieselben  konnen  ohne  oder  mit  Muskelatropkien  ver- 
laufen.    Wir  wollen  uns  zuerst  rnit  den  ersteren  besckaftigen. 

Die  Abnahme  der  Kraft  in  den  oberen  Extremitaten  okne  be- 
gleitende  Muskelatrophie  kann  bei  der  Syringomyelie,  abgesehen  von 
Complicationen  (Hysterie),  durcb  verschiedene  Moniente  und  anatomische 
Veranderungen  bedingt  sein.  Ist  die  Parese  Folgezustand  einer  Erkran- 
kung der  grauen  Vordersaulen  des  Riickenniarkes,  so  hat  man  sie  nur 
als  kurz  dauernde  Prodromalersckeinung  der  bald  nacbfolgenden  Atrophie 
zu  betracbten.  Bei  langsamem  Fortkriecken  des  anatomiscken  Processes 
ist  die  reine  Parese  okne  nacbweisbare  Atropkie  selten,  eker  kann  bei 
rascbem  Fortscbreiten  ein  solches  Verbalten  als  passagerer  Zustand  con- 
statirt  werden.  Bei  Syringomyelie  kommt  es  nicbt  selten,  wie  spater 
nocb  ausgefiihrt  wird,  zu  ziemlich  rapider  Destruction  der  centraler  ge- 
legenen  Abscknitte  durch  Hamorrhagien  oder  Nekrosen.  Unmittelbar 
nachher  wird  als  motorische  Ausfallserscheinung  die  Parese  und  erst 
spater  die  Atrophie  sich  zeigen. 

Weitaus  haufiger  ist  aber  Parese  an  den  oberen  Extremitaten  ohne 
Atrophie,  bedingt  durch  Lasion  der  Pyramidenbahnen  im  Bereiche  des 
oberen  Halsmarkes  oder  der  Medulla  oblongata.  Durch  Uebergreifen  des 
Processes  auf  diese  Nervenziige  oder  durch  Compression  derselben  kommt 
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es  zu  absteigender  Degeneration  und  dainit  211  langsam  wachsenden 
Parosen.  Hat  aber  eine  Blutung  in  die  graue  Snbstanz  stattgefunden 
oder  sich  cine  Circulationsstorung  (collaterals  Oedem)  urn  das  ncu- 
gebildete  Gewebe  im  Riickenmarke  entwickelt,  so  kann  durch  die  Er- 
sc-hutteriing,  respective  durch  den  mit  dieser  verbundenen  traiunatischen 
Zerfallsprocess  und  die  mangelhafte  Ernahrnng  einzelner  Tlieile  dcs 
Riickenmarksquerschnittes  eine  rasch  znr  Ausbildiing  gelangende  dauernde 
oder  voriibergehende  Leitungsunterbrechung  in  manchen  Bahnen  ein- 
treten.  1st  die  anatomische  Veranderung  nur  einseitig,  so  kann  spinale 
Hemiplegie  auftreten :  sind  beide  RiickenmarkshiUften  betroffen,  so  kann 
sich  Paraparese  entwickeln.  Audi  Paralyse  nur  einzelner  functionell  zu- 
sammengehorender  Muskelgruppen  setzt  bisweilen  plotzlich  ein. 

An  den  Beinen  ist  sehr  haufig  eine  Abnahme  der  raotorischen 
FShigkeiten  vorhanden,  welche  sich  ganz  allmahlich  entwickeln  und 
im  anffallenden  Gegensatze  zu  der  noch  ziemlich  kraftigen  Beschaffenheit 
der  Musculatur  stehen  kann.  Bei  der  langsamen  Entwicklung  dieses 
Lahmungszustandes  muss  man  auf  die  krankhaften  Veranderungen  im  Brust- 
und  Halsmark  und  im  Bulbus  medullae  recurriren,  woselbst  die  Pyra- 
midenseitenstrangbahnen  oft  mehr  minder  schwere  Lasionen  erleiden,  auf 
welche  sie  mit  Zugrundegehen  zahlreicher  Nervenfasern  und  consecutiver 
absteigender  Degeneration  reagiren.  Da  die  Degeneration  oft  hochgradig 
ist,  so  erscheint  es  begreiflich,  wenn  sich  an  den  unteren  Extremitaten 
neben  einer  erheblichen  Abnahme  der  motorischen  Kraft  spastische 
Phanomene  geltend  machen.  Die  Musculatur  der  unteren  Extremitaten 
wird  dann  haufig  auffallig  rigide,  die  Beine  werden  zumeist  im  Knie- 
gelenke  gestreckt,  seltener  schwach  gebeugt  und  an  einander  adducirt 
gehalten,  die  Fiisse  stehen  mitunter  in  SpitzfusssteUung ;  die  Rigiditaten 
nehmen  zumeist  bei  Bewegungsversuchen  zu.  In  vorgeschritteneren 
Stadien  sind  Bewegungen  vollkommen  unmoglich  (complete  Lahmung) 
bei  Fortdauer  der  Rigiditaten.  Wenn  letztere  langere  Zeit  andauern. 
so  kann  es  auch  zur  Entwicklung  von  Contracturen  mit  theilweiser 
Fixation  der  Gelenke  kommen.  Sind  die  Pyramidenseitenstrangbahnen 
noch  oberhalb  der  Cervicalanschwellung  ergriffen,  so  konnen  die 
Rigiditaten  auch  an  den  oberen  Extremitaten  und  an  der  gesammten 
Rumpfmusculatur  in  sehr  ausgepragtem  Maasse  hervortreten,  wahrend 
sonst  mehr  schlaffe  Lahmungen  iiberwiegen ;  es  kann  die  Steifigkeit  sogar 
die  Nacken-  und  Halsmusculatur  betreffen  (meningeales  Reizsymptom  ?). 

So  war  im  ersten  Falle  R  a  y  m  0  n  d's  eine  allgemeine  Rigiditat  der 
Musculatur,  an  welcher  auch  die  Rumpfmuskeln  theilnahmen,  vorhanden ; 
auch  in  einem  weiteren  Falle  Raymond's  bestand  generalisirte  Steifig- 
keit ohne  deutliche  Muskelatrophie.  Dejerine  bildet  einen  Fall  mit 
excessiven  Contracturen  aller  vier  Extremitaten,  des  Rumpfes  und  Nackens 
ab.  In  einem  von  Redlich  beobachteton  Falle,  dessen  Krankengeschichte 
spater  mitgetheilt  wird,  waren  die  Rigiditaten  so  ausgesprochen,  dass  der 
Kranke  den  Eindruck  machte,  wie  wenn  er  aus  einem  Stiicke  gegossen 
ware.  Westphal  jun.  beobachtete  gleichfalls  sehr  verbreitete  Starrheit 
der  Korpermusculatur ;   auch  ich  habe  ein  gleiches  Verhalten  gesehen. 

Vim  mehreren  anderen  als  Syringomyelic  a.ngesprocheneu  Fallen  mit 
erheblichen  Rigiditaten  steht  noch  der  vollgiltige  Beweis  einer  spinalen 
Hohlenbi ldung  aus.  Jedenfalls  aber  lehren  die  bisherigen  Beobachtungen, 
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class  der  Syringomyelic  das  Symptom  rler  universellen 
Starve  der  Korp ermus culatur  zukommen  kann. 

Die  Parese  der  Beine  oder  wenigstens  eines  Beines  ist  oft  ein  Friib- 
symptom  der  Syringomyelic  und  findet  sich  letztere  in  der  Regel  auf 
derselben  Seite,  auf  welcher  motorische  oder  sensible  Storungen  an  der 
oberen  Korperbalfte  bestehen.  Hat  eine  Parese  deutlich  spastiscben  Cha- 
rakter,  so  erfolgt  nur  selten  vollkommene  Rl'ickbildung ;  zumeist  persistirt 
die  spastische  Lahmung,  allerdings  bisweilen  mit  nicbt  unerbeblicben 
Schwankungen.  Manchmal  ist  die  Parese  an  den  Armen  oder  Beinen  in 
den  Frtibstadien  der  Krankbeit  von  ausgesprocben  intermittirendem  Cba- 
rakter,  ist  nur  stundenlang  vorhanden,  urn  dann  zu  verscbwinden  und 
am  nachsten  Tage  neuerlicb  auf  Stunden  sicb  zu  zeigen.  (In  einem  Falle 
von  D  e  la  Camp  war  die  prodromale  Parese  zumeist  des  Nacbts 
deutlicb.) 

Die  Muskelatropbie  beginnt  weitaus  baufiger  an  den  oberen 
Extremitaten  als  an  irgend  einem  anderen  Abscbnitte  des  Korpers  und 
bleibt  oft  dauernd  auf  diese  Gebiete  localisirt.  Bald  nur  auf  eine 
obere  Extremitat  bescbrankt,  bald  beide  betreffend,  erfasst  die  Abmagerung 
recbt  oft  zuerst  die  kleineren  Handmuskeln,  unter  diesen  wieder  den 
Interosseus  primus,  was  sicb  als  grubiges  Eingesunkensein  des  Spatium 
interosseum  primum  erkennen  lasst.  Die  anderen  kleinen  Handmuskeln 
folgen,  die  Beibenfolge  des  Ergriffenseins  aber  wecbselt  nicbt  unerbeblicb. 
Ein  bestimmtes,  fiir  alle  Falle  geltendes,  gesetzmassiges  Verbalten  fiir  das 
Fortscbreiten  des  Muskelscbwundes  bestebt  nicbt,  so  class  die  verscbie- 
densten  Combinationen  und  Endausgange  (Contracturstellungen)  mog- 
licb  sind. 

Zu  wiederboltenmalen  entspricbt  die  Muskelatropbie  jenen  Ver- 
anderungen,  wie  sie  sicb  nacb  Lasion  eines  peripberen  Nerven  (Ulnaris, 
Medianus)  einstellen.  Sie  kann  aber  aucb  —  unci  dies  gilt  namentlicb 
fiir  die  ausgebreiteteren  Atropbien  — ■  clem  Bilde  einer  Plexuslabmung 
gleicben.  In  nocb  anderen  Fallen  sind  von  verscbiedenen  Nerven  ver- 
sorgte  Muskeln  gleicbzeitig  erkrankt,  ein  Tbeil  des  Versorgungsgebietes 
der  afficirten  Nerven  aber  ist  frei,  wie  dies  den  Veranderungen  bei  Spinal- 
processen  entspricbt ;  aucb  da  gibt  es  wieder,  wie  sogleicb  gezeigt  werclen 
soil,  baufigere  und  seltenere  Combinationen. 

Des  ofteren  wurde  alleinigeAtropbie  d  ervom  Ulnar  isver- 
sorgten  Muskeln  (Nonne,  eigene  Beobacbtung)  als  voriibergebendes 
Stadium  beobacbtet,  wie  ja  liberbaupt  bei  dem  Cbarakter  der  Syringomyelic 
als  eines  progredienten  Processes  die  Atropbie  sicb  sebr  oft  spater  auf  Mus- 
kelgruppen  ausdebnt,  die  ursprunglicb  verscbont  blieben.  Die  reine  Atropbie 
im  Gebiete  des  Ulnaris  wird  bisweilen  clurcb  eine  Functionsstorung  einge- 
leitet,  so  class  eine  Spreizung  der  Finger  sowie  eine  Beugung  derselben 
scbwer  durcbgefiibrt  werclen  kann.  Spaterbin  scbwinden  alle  Muskeln 
des  Antitbenar,  die  Musculi  interni,  die  zAvei  Musculi  lumbricales  interni 
und  der  Musciilus  adductor  pollicis.  Infolge  des  Ueberwiegens  der  in- 
tacten  Musculatur  bildet  sicb  dann  die  Klauenband  (Main  en  griffe, 
Casped  band)  aus  mit  ibren  Cbarakteren :  Ueberstreckung  im  Meta- 
carpo-Phalangealgelenke,  Beugung  in  den  Literpbalangealgelenken,  am 
deutlichsten  am  kleinen  Finger  und  Ringfinger  ausgesprocben,  und  Ab- 
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duction  des  Daumens.  Die  Sehnen  der  Extiii-nivn  >pnn,L«n  an  der 
Dorsalflache  dcr  Hand  stark  vor,  die  Spatia  interossi-a  -ind  «*in^<*su nkt-ii . 

Zu  wioderholteiimalcn  wurdo  am  licin  Heginn  in  der  v  <>  in  \  I'i'viis 
oaedianus  innervirten  M  use  ti  1  a  t  u  r  boobarhtet.  Der  Thenar  zei^t 
dann  erhebliche  Atrophia,  der  Zeige-  and  Ringfinger  kdnnsn  nur  im  Meta- 

tarpo-Phalanpealcelenke,  aber  nicht  in  den  Interphalangealgelenken  ge- 
beugt  werden.  Der  Daumen  ist  stark  extendirt,  kaim  niclit  mehr  opponirt 
werden,  liegt  den  anderen  Fingern  an  und  hat  seino  Stellung  derart 
ge&ndert,  dass  seine  Riickenflache  der  der  anderen  Finger  parallel  ist. 
Dieee  eigenartige  Handstellung  entspricht  der  von  Duchenne  be- 
sihriebenen  Affenhand  (Main  de  singe)  und  ist  unter  anderen  von 
Bruhl  (Fall  2),  Critzmann  (Fall  4),  Dejerine-Sottas,  Fischer, 
Singer  beschrieben.    Ich  habe  dieses  Symptom  mehrmals  pesehen. 

Das  Bild  einerRadialislasion  mit  dem  charakteristischen  schlaffen 
Herabhiingen  der  Hiinde  in  Palmarflexioi)  scheint  bei  Syringomyelie 
sehr  selten  zu  sein.  (In  einem  Falle  von  F.  Schultze  war  die  Radialis- 
liihmung  peripheren  Ursprungs.) 

Haufiger  als  die  bisher  besprochene  Grupjiirung  der  Atrophie  ist 
das  gleichzeitige  Befallensein  aller  kleinen  Handmuskeln.  Es  entsteht 
dann  eine  Art  Combination  von  Affen-  und  Klauenhand,  wie  man 
sie  eben  ofter  bei  der  Muskelatrophie  Typus  Aran-Dnchenne 
vorfindet.  Es  ist  die  Stellung  der  Klauenhand,  aber  es  besteht  auch 
Atrophie  des  Thenar,  der  Daumen  liegt  wie  bei  der  Affenhand  an  und 
ist  ein  wenig  gedreht,  steht  nur  bisweilen  ein  wenig  von  den  anderen 
Fingern  ab.  Es  ist  dies  die  haufigste  Handstellung  bei  etwas  vorge- 
schritteneren  Fallen. 

Marine sco  setzt  dieses  Ergriffensein  aller  kleinen  Muskeln  eines 
Extremitatenabschnittes  auf  Rechnung  der  centralen  Anordnung  der 
Muskelkerne.  Auch  hier  trete  die  Metamerie  Brissaud's  klar  zu 
Tage  (cf.  die  ausfuhrlicke  Besprechung  der  Metamerie  im  Capitel  „Sensi- 
bilitiitsstorungen").  Auch  die  Muskeln  eines  Extremitatenabschnittes  (Hand, 
Vorderarm  etc.)  werden  von  je  einem  langgestreckten  Centrum  im  Riicken- 
marke  innervirt,  welches  der  metameren  Gruppirung  entspricht  und  sich 
nicht  mit  der  segmentalen  Anordnung  der  Muskelkerne  deckt.  Der 
syringomyelische  Process  destruirt  von  jedem  Segmente  des  Rucken- 
markes  nur  einen  Theil  der  grauen  Substanz,  eben  den,  der  zu  einem 
metameren  Centrum  gehort,  und  erzeugt  dadurch  eine  Atrophie,  welche 
sich  an  die  anatomische  Gliederung  der  Extremitaten  halt. 

Ich  glaube,  dass  bei  dem  ungemein  wechselvollen  anatomischen 
Bilde  und  der  auch  in  einem  Segmente  oft  sehr  wechselnden  Ausdehnung 
des  Rlickenmarksprocesses  die  sonst  recht  ansprechende,  geistvolle  Hypo- 
these  M  a  r  i  n  e  s  c  o's  noch  verfriiht  ist. 

Zu  den  eben  schon  erwiihnten  Contracturformen  und  Handstellungen 
kommen  noch  weitere  hinzu,  welche  dem  Uebergreifen  der  Atrophie  auf 
die  Vorderarmmusculatur  zumeist  nur  als  passagere  Erscheinung  ihre 
Entstehung  verdanken.  Es  ist  dies  vor  allem  die  vieldiscutirte  Prediger- 
hand  (..Main  fie  predicateur"  Charcot's),  deren  Bedeutung  fiir  die 
Diagnose  der  Syringomyelie  Marinesco  in  einer  Abhandlung  ercirtert 
hat.  Die  Predigerhand  entsteht  durch  Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln 
und  der  Beugemusculatur  des  Vorderarmes.    Es  bekommen  dadurch  die 
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Extensoren  des  Vorderarmes  das  Uebergewicht,  die  Hand  wird  in  Dorsal- 
flexion  gehalten,  eine  Attitude,  welche  so  oft  von  den  Predigern  einge- 
nommen  wird.  Urspriinglich  nur  in  Fallen  von  Pachymeningitis  gefunden, 
wurde  diese  Handstellung  von  Charcot,  Joffroy,  Brissaud  u.  a. 
eingehend  studirt,  wenn  auch  damals  noch  nicht  als  absolut  charak- 
teristisch  fur  Pachymeningitis  betrachtet.  Nun  wurde  die  Predigerhand 
schon  zu  wiederholtenmalen  bei  Syringomyelie  gesehen  (Gilles  de  la 
Tourette,  Charcot-Bruhl,  Dejerine,  D  ej  e r in e-Tkui lant, 
Marie-Marinesco,  Blocq-Bruhl).  Die  Zahl  der  durch  Autopsie 
verificirten  Falle  von  Pachymeningitis  cervicalis  mit  dem  Symptom 
der  Predigerhand  ist  seit  der  Publication  von  Marinesco  nicht  wesentlich 
gewachsen,  hingegen  erwies  sich  ein  von  Vulpius  als  Pachymeningitis  be- 
schriebener  Fall  als  Syringomyelie  ohne  meningeale  Veranderungen,  und  war 
auch  im  ersten  Falle  von  Charcot- Joffroy  neben  der  Pachymeningitis 
Syringomyelie  vorhanden.  Aus  diesen  und  anderen  (z.  B.  Dejerine) 
Fallen  der  Literatur  und  nach  den  Darlegungen  Marine sco's  scheint 
der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  beiSyringomyeliemit  o  der  ohne 
b e  gleitende  P  achymeningitis  sich  bisweilen  als  transito- 
risches  Symptom  die  Predigerhand  vorfindet. 

Das  Uebergreifen  der  Atrophie  auf  die  Vorderarmmusculatur  erfolgt 
aber  keineswegs  stets  auf  die  soeben  erorterte  Weise.  Es  werden  auch 
nicht  selten  gleichzeitig  Extensoren  und  Flexoren  von  der  Atrophie 
erfasst,  seltener  werden  die  Extensoren  in  iiberwiegender  Weise  ergriffen 
(Crocq  fils).  Zu  wiederholtenmalen  war  es  mir  aufgefallen,  dass  bei 
Ergriffensein  des  Vorderarmes  gerade  die  Gruppe  der  Supinatoren  friih- 
zeitig  und  ziemlich  schwer  geschaxligt  war ;  in  anderen  Fallen  blieben 
sie  vollkommen  frei. 

Keineswegs  immer  wird  nach  der  Abmagerung  der  Hande  der 
Vorderarm  betroffen.  Vielniehr  bleibt  er  mitunter  auch  bei  der  schwersten 
Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln  nahezu  intact,  und  das  Fortschreiten 
des  Muskelsckwundes  macht  sich  sodann  mit  Ueberspringen  dazwischen 
liegender  Muskeln  in  proximaler  gelegenen  Muskelgruppen,  wie  im  Del- 
toideus,  Cucullaris  oder  irgend  einem  Schultergiirtelmuskel  geltend,  der 
selbst  wieder  nur  biindelweise  degeneriren  kann.  Weiterhin  degenerirt 
dann  manchmal  das  Gros  der  Schultergiirtelmusculatur. 

In  einem  von  mir  untersuchten  Falle  war  neben  Klauenstellung  der  Hand 
und  sehr  erheblicher  Atrophie  des  Deltoideus  eine  geradezu  herkulisclie  Entwicklung 
der  dazwischen  gelegenen  Abschnitte  der  Musculatur  vorhanden.  In  einem  Falle 
P  al's'  waren  der  Pectoralis  deutlich  atrophisch,  die  andere  Schultergiirtel-,  Ober-,Vorder- 
armmusculatur  frei,  die  kleinen  Handmuskeln  hingegen  atropisch.  Th.  H it  z  i  g  berichtet 
Tiber  eine  Beobachtung  mit  Freibleiben  des  Vorderarmes  bei  Erkrankung  der  Hand- 
imd  Oberarmmusculatur. 

Manchmal  schreitet  aber  die  Atrophie  vom  distalen  Ende  der  Extre- 
mitaten  bis  zum  proximalen  vor,  ohne  eine  Muskelgruppe  zu  verschonen. 
Greift  die  Atrophie  dann  auf  den  Schultergiirtel  iiber,  so  erkranken  bis- 
weilen alle  Muskeln  desselben,  auffallig  oft  aber  nur  partiell,  biindelweise,  so 
dass  einzelne  Abschnitte  desselben  Muskels  nicht  wesentlich  alterirt  er- 
scheinen,  wahrend  er  in  seinen  anderen  Theilen  sehr  schwere  Verande- 
rungen aufweist. 

Aus  der  Darlegung  dieser  Verhaltnisse  geht  hervor,  dass  bei 
der  grossen  Variabilitat  der  Progression  sich  bestimmte 
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Gesetze  bezuglich  ties  For tschreitens  de r  M u s k e 1 atr o p b i e 
it  11  den  oberen  E  x  t  re  m  i  t  a  t  e  n  nicht  aufstellen  lassen 
konnen. 

Es  ist  auoh  bei  clem  anatomischen  Charakter  des  Processes,  der 
verschieden  weit  auf  beide  Ruckenmarkshiilften  iibergreift,  begreiflich, 
warum  so  selten  bei  der  uns  interessirenden  Spinalaffection  vollkoinnn-nc 
Syrametrie  des  Muskelschwundes  an  beiden  oberen  Extremitiiten  besteht. 
Sind  Muskelatrophien  an  beiden  oberen  Extremitiiten  vorhanden,  so  Bind 
sie  fast  stets  asymmetrisch. 

Von  der  Schultergi'irtelmuscnlatur  aus  kann  die  Atropine  ascendirend 
oder  descendirend  weitergehen.  Es  kann  znr  Volumsabnahme  nnd  damit 
verbundener  Schwiiche  im  Bereiche  des  Latissimus  dorsi  und  der  anderen 
Ri'ickenmnskeln  kommen  (Raymond),  dann  konnen  Intercostal-  nnd 
Bauchmuskeln  Scbaden  nebmen  (Hoffmann,  Haumann),  noch  spater 
Bein-  nnd  Halsmnskeln  degeneriren.  Aber  anch  bier  liisst  sicb  die 
Tendenz  der  syringomyeliscben  Muskelatrophie  nicht  verkennen,  sprung- 
haft  Veranderungen  hervorzurufen,  hier  eine  Muskelgrnppe  zu  befallen 
nnd  eine  dicht  daneben  gelegene  frei  zu  lassen,  dort  einen  ganzen  Korper- 
abschnitt  zu  schonen. 

So  kommt  es,  dass  oft  mit  Ueberspringen  der  eben  erwahnten 
Rumpfmuskeln  auch  die  Erkrankung  an  den  B einen  nur  um  weniges 
spater  manifest  werden  kann  als  an  den  oberen  Extremitaten  (Schultze, 
Debove,  Rosenbach-Schchterbak,  Hoffmann,  eigene  Beob- 
achtungen).  Auch  daselbst  mussen  nicht  die  clem  Rumpfe  zunachst  ge- 
legenen  Abschnitte  erkranken,  denn  die  auffallendsten  Veranderungen 
zeigen  dann  in  der  Regel  die  Wadenmusculatur  oder  die  Abductoren 
(S t adel m  an n);  aber  auch  die  Glutaei  (Haumann,  Gyurm  an,  Manner, 
eigene  Beobachtung)  oder  auch  die  Extensoren  des  Unterschenkels 
(M  a  n  n  e r,  0  p  p  e  nh  e  i  m)  unci  der  Vastus  cruris  (0  p  p  e  n h  e  i  m)  atrophiren 
bisweilen. 

In  seltenen  Fallen  konnen  auch  an  den  unteren  Extremitaten 
durch  Muskelatrophien  eigenthlimliche  Stellungen  der  Ftisse  entstehen : 
wenn  namlich  die  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels  gelegene  Muskel- 
grnppe atrophirt,  so  kann  eine  Equino-varusstellung  des  Fusses 
eintreten.  Diesen  syringomyelischen  Pes  equino-varus  findet 
man  sowohl  als  Spatsymptom  bei  recht  ausgedehntem  spinalen  Processe 
und  weitverbreiteter  Muskelatrophie,  als  auch  bisweilen  bei  den  dorso- 
lumbalen  und  den  lumbosacralen  Formen  der  Syringomyelie  als  Friih- 
Bymptom.  Er  ist  vornehmlich  bedingt  durch  Atrophie  von  Muskeln  an 
der  Vorderseite  des  Unterschenkels  (Musculus  tibialis  anticus  und  die 
Peronei)  und  durch  Contractur  der  Antagonisten,  namentlich  dor  Waden- 
musculatur. 

Ich  habe  zweimal  Pes  equino  varus  bei  Fallen  von  weit  vorgeschrittener  diffuser 
und  in  einem  Falle  von  lumbosacraler  Syringomyelie  gesehen;  Raymond  beschreibt 
einen  Fall  von  generalisirtem  Rigor  mit  dieser  Fussstellung;  es  bestand  keine  er- 
hebliche  Muskelatrophie.  Manner  schildert  das  doppelseitige  Auftreten  der  Defor- 
mitat  bei  einem  Falle  von  lumbosacraler  Syringomyelie.  Brunzlow  beschrieb 
Krallenstellung  der  Zehen  des  rechten  Fusses,  an  dem  die  Grundphalangen  iiber- 
streckt  und  die  Endphalangen  flectirt  gelialten  wurden  (Lahmung  der  Interossei  des 
rechten  Fusses). 

S  chlesi  n  (je  r,  Syringomyelie.  2.  Aufl.  " 
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Durch  iiberwiegende  Betheiligung  der  Adductoren  des  Obersckenkels 
kann  Einwartsrollung  desselben  (Gortz),  oder  durch  Betheiligung  der 
entsprechenden  Musculatur  Auswartsrollung  zustande  kommen  (H au- 
ra an  n). 

Auch  Pes  calcaneus,  bedingt  durch  Atrophie  der  Wadenmuscu- 
latur  und  der  Interossei,  wurde  beobachtet  (Schultze).  Hierher  diirfte 
auch  der  Fall  Lenhossek's  gehoren. 

Lenliossek  sak  einen  Kranken,  bei  welchem  eine  maximale  Plantarflexion 
des  FusseB  unci  der  Zehen  bestand.  so  dass  die  Endphalangen  der  Zehen  in  die 
Planta  eingebohrt  waren:  „die  Fiisse  boten  den  Anbliok  von  an  einem  Ende  schnecken- 
formig  eingerollten  Stelzen  dar." 

Manner  sah  Atrophie  des  Extensor  digitorirm  brevis  beiderseits  und  der 
Interossei. 

Auch  die  Musculatur  des  H  a  1  s  e  s  ist  nicht  selten  schwer  geschadigt. 
Haufiger  als  die  anderen  Muskeln  scheint  der  M.  cueullaris  ergriffen  zu 
werden ;  zumeist  erkrankt  er  aber  nicht  in  seiner  Totalitat,  sondern  nur 
in  einem  Theile  (unteres  Drittel),  und  der  andere  Theil  des  Muskels  bleibt 
oft  noch  durch  Monate  und  J ahre  vollkommen  intact.  Von  den  anderen  Hals- 
muskeln  wurden  mehrmals  die  Scaleni  und  der  Musculus  sternocleido- 
mastoideus  (H.  F.  Miiller,  eigene  Beobachtungen)  afficirt  gefunden.  Der 
Levator  scapulae  war  auch  in  einem  Falle  (Kretz)  schwer  erkrankt. 

Fiir  die  Rumpf-,  Hals-  und  iibrige  Extremitatenmus- 
culatur  gilt  ebenfalls  der  Satz,  dass  allerdings  der  Muskel- 
schwund  oft  doppelseitig  verlauft,  eine  Symmetrie  bei 
der  Atrophie  nur  ausnahmsweise  vorhanden  ist. 

Im  weiteren  Verlaufe  konnen  die  Intercostalmuskeln  atrophiren 
(Roth,  Hoffmann  u.  a.).  Bei  Affection  des  Zwerchfelles  konnen  be- 
greiflicherweise  lebensbedrohliche  Zustande  eintreten,  vor  allem  kann  die 
forcirte  Exspiration,  wie  sie  beim  Husten  erforderlich  ist,  verhindert 
werden  (Rosenblath).  Ueber  die  Vorgange  an  den  Kehlkopf-  und 
Kopfmuskeln  wircl  im  Capitel  „Bulbarsymptome"  berichtet  werden. 

Bei  weit  vorgeschrittener  Erkrankung  sind  ilberall  die  Knochen 
unmittelbar  unter  der  Haut  sichtbar,  die  oberen  Extremitaten  hangen 
wie  Stiicke  Holz  herunter  und  sind  mitunter  contrahirt ;  nirgends  sind 
die  durch  das  knocherne  Skelet  bedingten  Unebenheiten  ausgeglichen, 
wenn  nicht  iippige  Fettwucherung  den  Muskelschwund  verdeckt  (Rose  n- 
blath). 

Bei  dieser  Gelegenheit  wollen  wir  auch  erwahnen,  dass  neben  dem 
gewohnlichen  Beginne  der  Muskelatrophie  in  den  kleinen  Handmuskeln 
die  Atrophie  mitunter  an  den  Muskeln  des  Schulterglirtels  einsetzt  und 
erst  von  hier  aus  weiter  fortschreitet ;  die  Muskelatrophie  zeigt  dann 
den  S  c  a  p  u  1  o  -  H  u  m  e  r  a  1 1  y  p  u  s.  Bis  vor  wenigen  Jahren  war  diese  Form 
der  Atrophie  wenig  gekannt.  Roth,  Gryurman,  Hoffmann,  Justice 
Cabral  hatten  iiber  einige  Falle  berichtet,  welche  unter  Beifiigung  neuer 
eigener  Beobachtungen  von  mir  zusammengefasst  warden.  Nach  meinen 
jetzigen  Erfahrungen  muss  ich  diesen  Beginn  der  Atrophie  als  einen 
ziemlich  hjiufigen  bezeichnen,  der  nur  wegen  der  Localisation  und  des 
relativ  wenig  belastigenden  Eunctionsausfalles  oft  ubersehen  wird.  Es 
combinirt  sich  dieser  Begirm  der  Muskelatrophie  auffallend  oft  mit 
Arthropathien  im  Schultergelenke. 
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In  manclii'ii  Fallen  becrinnt  die  Krkrankuii"  an  den  |i  e  r  i  s  ca  p  n  1  ii  re  n 
Muskeln  (Raymond,  eigene  Beobacbtung).  Der  Musculus  deltoideus 
kann  dann  ziemlich  lange  verscbont  bleiben. 

Remak  erwahnt,  dass  or  Falle  mit  dem  nach  ihm  benannten 
0  be  r  arm  typ  us  gesehen  babe. 

Auf  eine  weitere  Varietiit  des  so  abwechslungsreichen  Beginnes  macht 
Brissaud  aufmerksam.  Er  flihrt  an  einem  Beispiele  aus,  dass  bisweilen 
sammtliche  Muskeln  atropbiren  konnen,  welche  sonst  bei  einer  oberen 
Plexuslabmung  atrophiren.  In  seinem  Falle  waren  alle  Muskeln  des 
Raises  (mit  Ausnabme  des  Sternocleidomastoideus  und  der  oberen  Portion 
des  Cucullaris),  der  Scbulter  und  der  oberen  Halite  des  Oberannes 
atropbisch  (Biceps,  Coracobracbialis,  Bracbialis  anticus,  Triceps,  Supinator 
longus  geschwunden) ;  der  Vbrderarm  war  £rei.  Aueh  Dejerine  er- 
wahnt eine  Beobachtung,  in  welcher  nur  die  vom  fiinften,  secbsten  und 
dem  oberen  Abschnitte  des  siebenten  Cervicalsegmentes  versorgten  Muskeln 
atrophirt  waren. 

Befallen  Atropbien  die  Muskeln  der  oberen  Extremitaten  eu  masse, 
vom  distalen  Ende  gegen  das  proximale  Ende  fortschreitend,  und  sind 
hiebei  durcb  die  spater  zu  erorternden  Umstande  die  Reflexe  stark  er- 
hoht,  so  resultirt  das  bei  Syringomyelic  nicht  sebr  seltene  Bild  der  amyo- 
trophischen  Lateralsklerose  (Scbultze,  Kahler,  Debove, 
Lunn).  Dann  konnen  besonders  am  Unterschenkel  die  Atropbien  (der 
Wadenmuskeln  und  im  Peroneusgebiet)  auffallend  hervortreten. 

In  mebreren  Fallen  (Bruns,  Korb)  wurden  Muskelatrophien  urn 
afficirte  Gelenke  herum  als  arthrogenen  Ursp rungs  betrachtet. 
Dejerine  ist  sogar  der  Ansicbt,  class  dies  haufige  Vorkommnisse 
darstelle. 

Mitunter  wird  der  Muskelscbwund  bei  der  Betrachtung  nicbt  sofort 
sicbtbar,  da  durcb  eine  macbtigere  Entwicklung  des  Fettgewebes  die 
Abnahme  des  Extremitatenumfanges  vollkommen  ausgeglicben  werden 
kann  (Debove).  An  der  Hand  kann  die  Atrophie  der  kleinen  Muskeln 
durcb  die  eigentbiimlicbe,  von  Marines co  beschriebene  Erkrankung 
der  Haut  und  des  Unterbautzellgewebes  (Main  succulente)  vollkommen 
verdeckt  werden.  Um  diesen  Zustand  scbeint  es  sich  aucb  im  Falle 
Kattwinkel's  gebandelt  zu  baben. 

An  dieser  Stelle  mogen  aucb  andere  Veranderungen  der  Musculatur 
in  Bezug  auf  Volumen  und  Structur  besprocben  werden. 

Bei  Syringomyelic  sind  bisweilen  in  einzelnen  Muskelgruppen,  Muskeln 
und  Sehnen  eigenartige  Inf i It r  ati on s p  r o  ce s s e  beobacbtet  worden, 
welcbe  zu  einer  erheblicben  Anscbwellnng  des  betroffenen  Muskels  und 
sebr  erheblicber  Resistenzzunahme  flibrten.  Mendel  und  Hitzigbaben 
in  je  einem  Falle  eine  solcbe  brettbarte  Infiltration  der  Muskeln 
beobacbtet.  Auch  bei  einem  Kranken  Nis sen's  war  der  Musculus 
biceps  stark  infiltrirt  und  recht  derb.  In  einer  Beobacbtung  Tar- 
gowla's  war  die  Tricepssehne  bei  einer  Affection  des  Ellbogengelenkes 
infiltrirt.  Diese  Beobacbtungen  scheinen  den  Uebergang  zu  jenen  Processen 
zu  bilden,  welcbe  zu  local  er  Verknocberung  von  Sebnen  und  Muskeln 
fubren  und  nun  in  einer  nicht  mehr  ganz  kleinen  Zabl  von  Fallen  ge- 
funden  wurden.  Diese  Processe,  welcbe  gleicb  den  generalisirten  Ossifica- 
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tionen  zur  Myositis  ossificans  gerechnet  werden,  sind  gleichwohl  strenge 
von  ihr  zu  sondern  (Lorenz). 

So  war  in  einem  Falle  von  Charcot  eine  5  cm  lange  und  4  cm  breite  Knochen- 
platte  in  dem  Musculus  triceps  eingelagert.  Das  Ellbogengelenk  war  erkrankt. 
Klemm  bescbreibt  eine  Beobachtung  mit  schwammig  poroser  Knocheneinlagerung 
in  die  Sehne  des  linken  Triceps.  Das  linke  Ellbogengelenk  afficirt.  Das  Gleiche  gilt 
vom  Falle  Hoffmann's,  in  welcbem  unter  dem  Anconaeus  eine  Knochenplatte  sich 
befand.  Gnesda  scbildert  eine  Spontanfractur  des  Schenkelhalses  mit  Bildung  eines 
enormen  Muskelcallus  in  der  Omgebung.  Hahn  beobacbtete  eine  Knocheneinlagerung 
in  den  Triceps  bei  Arthropathie  des  Ellbogengelenkes.  Nalbandof f-Solo woff 
sahen  eine  ausserordentlich  grosse  Knocheneinlagerung  im  Musculus  brachialis 
internus. 

Aus  den  bisherigen  Beobachtungen  lassen  sich  folgende  Schliisse  ziehen : 
Bei  Syringomyelic  kann  es  zur  Myositis  ossificans 
kommen.  Die  Muskelerkr ankung  bleibt  auch  bei  Aus- 
dehnung  des  Spinalprocesses  stets  localisirt  undwirdnie 
gener alisirt.  Die  locale  Myositis  ossificans  findet  sich 
zumeist  in  der  Umgebung  erkrankter  Gelenke  oder  ver- 
anderter  Kno  chen.  *)  Aus  dieser  Localisation  und  dem  Beschrankt- 
bleiben  auf  Korperabschnitte,  die  auch  sonst  Yeranderungen  infolge 
spinaler  Einfliisse  aufweisen,  wird  die  Abhangigkeit  mane  her 
Falle  lo c alisirter  Myositis  ossificans  von  Spinalerkran- 
kungen  sehr  wahrscheinlich.  Die  bisherigen  Veroffentlichungen 
zeigen  ein  erhebliches  Pravaliren  der  oberen  Extremitaten  im  Vergleiche 
zu  den  unteren  conform  der  Haufigkeit  der  Localisation  von  Arthro- 
pathien.  Mit  besonderer  Vorliebe  scheint  der  Triceps  (Muskel  oder  Sehne) 
Sitz  der  localen  Verknocherungen  zu  sein. 

Es  gelangen  auch  hyp  ertr  o p hische  und  p  seudohyp  ertro- 
phische  Veranderungen  an  der  Musculatur  zur  Wahrnehmung.  Was 
letztere  anbelangt,  so  ist  man  allerdings  offers  Tauschungen  ausgesetzt, 
wenn  man  ohne  weiteres  aus  der  Dickenzunahme  bei  fehlender  Consistenz- 
zunahme  auf  echte  Pseudohypertrophic  schliesst.  Es  konnen  geringere 
Grade  seroser  Durchtrankung  der  Musculatur  sehr  wohl  ein  solches  Bilcl 
hervorrufen,  und  man  wird  besonders  dann  daran  denken  miissen,  wenn 
man  die  Muskelverjinderung  in  unmittelbarer  raumlicher  Nachbarschaft  einer 
Arthropathie  findet  (Avie  in  einer  gemeinschaftlichen  Beobachtung  von 
v.  Frankl-Ho chwart  und  mir).  Ob  ein  solches  Verhalten  im  Falle 
von  Kofend  vorgelegen  ist,  ist  fraglich.  Bei  dessen  Kranken  war  der 
Musculus  biceps  contractionsfahig  und  bildete  einen  grossen,  aber  ganz 
weichen,  sich  schwammig  anfiihlenden  Muskelbauch;  das  Schultergelenk 
war  schwer  erkrankt.  Der  Fall  Preobrashensky  wieder  mit  Pseudo- 
hypertrophie  der  Wadenmusculatur  wurde  von  Muratoff  als  Syringo- 
myelie  angezweifelt.  Londe-Perrey  machen  noch  auf  eine  Art  von 
Pseudohypertrophic  aufmerksani :  Es  konnen  sich  durch  Gelenkveran- 
derungen  Muskelverkilrzungen  (z.  B.  im  Biceps)  einstellen,  welche  eine 
Dickenzunahme  des  Muskels  vortauschen. 


*)  Mit  dieser  Frage  hat  sich  eine  nach  Abschluss  des  Buches  erschienene  Mit- 
theilung  von  Kalbandoff-Solo  woff  eingehend  befasst.  Sie  sind  auch  der  Ansicht, 
dass  die  Syringomyelie  die  Erkrankung  begiinstige;  traumatische  Processe  rufen 
dann  bei  den  so  pradisponirten  Individuen  Muskelverknocherungen  hervor.  Der  ganze 
Vorgang  bedurfe  aber  noch  sehr  der  Aufklarung,  da  er  noch  zu  wenig  studirt  sei. 
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Bisher  sind  also  mizweifelhaffc  pseudohypertrophische  Vorgange, 
welche  mit  denen  bei  Dystrophic  iibereinstimmen,  bei  Syringomyelia  noch 
nicht  zur  Beobachtung  gelangt. 

Anders  steht  es  mit  echt  hypertrophischen  Vorgangen.  In  zwei 
Fiillen  habe  ich  neben  atrophischen  Veriinderungon  audi  direct  hypertru- 
phische,  and  zwar  in  clem  Musculus  deltoideus  constatiren  kiinnen,  so  dass 
bei  dem  gleichzeitigen  Beginne  der  Affection  am  Schultergiirtel  und  an 
der  Rumpfmusculatur  und  dem  Freibleiben  der  kleinen  Handmuskeln  die 
Vertheilung  der  Muskelerkrankung  lebhaft  an  die  Dystrophia  musculorum 
progressiva  erinnerte.  Die  Kraft  in  den  hypertrophischen  Muskeln  war 
erheblich  gesteigert.  Gleichzeitig  bestanden  aber  auch  pseudohypertro- 
phische  Vorgange  in  den  Musculi  bicipit.es  bei  normalem  histologischen 
Befunde.  Anch  T  sc  her  nych  o  f  f  beschreibt  hypertrophische  Vorgange: 
In  einem  Falle  von  partieller  Makrosomie  einer  oberen  Extremitiit  sah  er 
Hypertrophic  des  Pectoralis  major,  des  Deltoideus  und  der  rechtsseitigen 
Schulterblattmusculatur. 

Die  elektrische  Untersuchung  der  Musculatur  zeigt  kein 
einheitliches  Ergebnis.  Die  erkrankten  Muskeln  kQnnen  eine  einfache 
Herabsetzung  der  Erregbarkeit  sowohl  fiir  den  faradischen  als  auch  fur 
den  galvanischen  Strom  erkennen  lassen,  entsprechend  der  Abnahme 
ibres  Volums ;  diese  Herabsetzung  kann  bis  zum  Schwinden  der  Erreg- 
barkeit fortschreiten.  In  anderen  Fallen  tritt  eine  Steigerung  der  directen 
Muskelerregbarkeit  auf  galvanische  Strome  auf.  Die  Zuckungen  sind 
schon  bei  geringer  Stromstarke  vorhanden,  sind  aber  deutlich  lang- 
gezogen,  trage,  wurmformig;  auf  faradischen  Strom  tritt  keine  Zuekung 
mehr  auf.  Die  Zuckungsformel  ist  dann  zumeist  auch  verandert,  die 
Anoden-Schliessungszuckung  pravalirt  (Entartungsreaction).  Ausgespro- 
chene  Entartungsreaction  ist  nach  meinen  Erfahrungen  bei  Syringomyelie 
gleichzeitig  hochstens  an  einigen  Muskeln,  an  diesen  auch  oft  nur  bundel- 
weise  zu  constatiren  und  nur  selten  in  einem  grosseren  Muskelabschnitte 
anzutreffen.  Mitunter  findet  man  auch  partielle  Entartungsreaction,  also 
bei  Anwendung  des  galvanischen  Stromes  Umkehr  der  Zuckungsformel, 
Zuckungstragheit  und  Steigerung  der  Erregbarkeit  neben  entsprechender 
Verminderung  der  faradischen  Erregbarkeit  vom  Muskel  aus,  wahrend 
vom  Nerven  aus  nur  eine  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  vorhanden  ist. 
In  einem  Falle  (der  auch  von  v.  Frankl-Hochwart  beobachtet  wurde) 
sah  ich  auf  directe  Reizung  des  Musculus  biceps  mit  dem  faradischen 
Strome  ein  eigenthtimliches  Wogen  in  demselben  auftreten,  welches 
wahrend  der  ganzen  Dauer  der  Reizung  anhielt.  In  seltenen  Fallen  ist 
in  einzelnen  Muskeln  eine  Andeutung  von  myotonischer  Reaction  (Erb) 
nachweisbar  (cf.  Abschnitt  „Myotonie"). 

Fibrillare  Zuckungen  sind  in  den  atrophirenden Muskelbundeln 
nicht  selten.  Man  kann  sie  unter  Umstanden  hervorrufen,  wenn  man  eine 
bereits  geschwachte  Muskelgruppe  stark  anstrengt,  so  in  den  Interosseis 
bei  Versuch  der  Spreizung  und  Beugung  der  Finger,  oder  durch 
locale  Kalteapplication.  Es  gibt  aber  Falle,  bei  welchen  auch  wahrend 
langer  Beobachtung  nie  fibrillare  Zuckungen  gesehen  wurden,  obgleich 
der  Muskelschwund  sehr  betrachtlich  war.  Sind  fibrillare  Zuckungen 
vorhanden,  so  bestehen  sie  nur  selten  kurze  Zeit,  zumeist  durch  Monate 
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und  viele  Jabre.  Sie  sind  nicbt  selten  die  ersten  Zeichen  der  bepinnen- 
den  Atropbie,  and  ist  der  Panniculus  adiposus  gut  entwickelt,  so  konnen 
sie  dem  Auge  des  Beobacbters  entgeben,  wahrend  sie  der  Kranke  sub- 
jectiv  wabmimmt.  Die  Zuckungen  treten  entweder  in  einzelnen  Ab- 
scbnitten  der  Muskeln  auf,  oder  man  bemerkt  in  ganzen  in  Mitleiden- 
scbaft  gezogenen  Korpertbeilen  bald  vereinzelte,  bald  reicblicbere 
Zuckungen.  In  einem  Falle  meiner  Beobacbtung  von  sebr  ausgedebnter, 
beinabe  die  ganze  Korpermusculatur  betreffender,  rascb  progredienter 
Atropbie  war  am  ganzen  Korper  ein  ungemein  gebauftes  fibrillares  Zucken 
vorbanden,  welcbes  den  Anscbein  fortwiibrender  Bewegung  der  Muskeln 
bervorrief. 

Wir  baben  bereits  offers  der  Veranderungen  der  Sebnen  bei  Syringo- 
myelic gedacbt,  miissen  aber  nocb  eine  bisber  nicbt  besprocbene  Affection 
derselben  erwabnen.  Es  ist  die  Tendovaginitis  crepitans.  Sie 
wurde,  soweit  icb  die  Nacbricbten  iiber  diesen  Befund  sammeln  konnte, 
bisber  nur  in  der  Umgebung  erkrankter  Gelenke  beobacbtet  (Falle  von 
F.  Scbultze,  Hoffmann,  Targowla,  Scbnitzler  und  mir),  aber 
nicbt  als  selbstandiger  Process  bei  Syringomyelic  geseben. 

Der  Erorterung  der  kliniscben  Muskel-  und  Sebnenveranderungen 
ware  bier  die  Besprecbung  der  D u p u y t r  e n'scben  Fasciencontractur 
anzuscbliessen.  Es  ist  dies  jene  nocb  immer  ratbselbafte,  allmahlicb 
sicb  ausbildende  Contractur  der  Palmarfascie,  welcbe  zu  einer  Beuge- 
stellung  der  Finger,  namentlicb  des  vierten  und  ftinften,  fiibrt.  Seit  langem 
wird  an  der  neurotiscben  Natur  dieser  Fasciencontractur  festgebalten 
und  aucb  in  der  letzten  eingebenden  Bearbeitung  des  Gegenstandes  von 
C  a  s  p  a  r  i  unter  aiaderen  atiologiscben  Momenten  aucb  Spinalaffectionen 
ein  Platz  eingeraumt.  Speciell  bei  Syringomyelie  wurde  bereits  mebrmals 
ein  Parallelgeben  der  Entwicklung  der  Krankheit  und  der  Fascien- 
contractur festgestellt.  0  p  p  e  n  b  e  i  m  sab  in  zwei  Fallen  von  Syringo- 
myelie diese  Contractur,  icb  babe  sie  bei  einem  Kranken  demonstrirt. 
bei  dem  sie  synchron  mit  der  Entwicklung  von  Muskelatropbie  zum 
"\rorscbein  gekommen  war;  in  einem  zweiten,  vor  kurzem  von  mir 
beobacbteten  Falle  war  sie  ein  Frubsymptom  des  Spinalleidens. 

Histologische  U n t e r  s u c b u n g e n  d e r  M u s k e  1  n  wurden  bei 
Syringomyelie  zu  wiederboltenmalen  vorgenommen  und  es  wurde  iiber 
den  Befund  eingebend  bericbtet.  Mitunter  feblen  Veraiiderungen  vollstandig 
(C  r  i  t  z  m  a  n  n,  H  o  c  b  b  a  u  s) ;  am  baufigsten  ist  aber  folgendes  Bild : 
das  Fettgewebe  normal  oder  etwas  gescbwunden,  nie  auffallig  vermebrt: 
das  intermusculiire  Bindegewebe  ganz  leicbt  gewucbert ;  die  Gefasse  sind 
von  normalem  Caliber  und  gewobnlicber  Zabl ;  um  dieselben  keine  auf- 
fallenden  Anbaufungen  von  Leukocyten,  keine  Zeicben  eines  entzimd- 
licben  Processes.  Die  Muskelfaser  befindet  sicb  zumeist  in  einem  Zustande 
bocbgradiger  Atropbie ;  die  Fasern  in  einem  Gesicbtsfelde  sind  oft  von 
ausserordentlicb  verscbiedener  Breite.  Neben  vereinzelten  bypertropbiscben 
Fasern  (Rotb,  Scbultze)  siebt  man  auffallend  zablreicb,  mitunter 
biindelweise  (Westpbal  jun.),  ganz  diinne,  welcbe  aber  die  Querstreifung 
nocb  deutlicb  erkennen  lassen.  Die  atropbiscben  Fasern  baben  mitunter 
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keinen  griisseren  Querdurchmesser  als  3 — 4  \i.  Mehrmalfl  warden  auch 
leere,  zum  Tlicil  111  it  zahlreichen  Kcriien  gefiillre  Saikolcin m.-jchliiuclit- 
beobachtet  (Schiippel,  D ej er in e- Sottas),  Dichotoniiscbe  Faser- 
thcilungen  and  Vacuolen  warden  nur  in  einzelnen  Fallen  gefunden 
(Westpbal  jun.).  Bezi'iglicb  des  Yerhaltens  der  Kerne  machen  ver- 
scbiedene  Auto  re  n  ganz  verschiedene  Angaben;  Lewin  nimmt  cine 
geringe  Kernwnchernng  an,  Roth  hingegen  incint,  dass  gegen  Beendigung 
des  Processes  die  Zahl  der  Kerne  abnehme ;  Scbultze  hat  Kern- 
wucberung beobachtet;  ebenso  gibt  Schiippel  an,  dass  er  deutliche 
Zunahme  der  Kerne  wahrgenommen  babe.  Ich  glaube  nach  meinen 
Priiparaten,  dass  man  zumeist  eine  leichte  Zunahme  der  Kerne  constatiren 
kann;  letztere  sind  selbst  wieder  oft  etwas  verandert;  sie  sind  mitunter 
aut'fallend  gross,  lassen  aber  einen  deutlichen  Nucleolus  erkennen,  oder 
sic  sind  stabchenfSrmig  und  formiren  sich  dann  zu  „Zeilen". 

Von  diesem  allgemein  gehaltenen  Bilde  gibt  es  natiirlich  erhebliche  Ab- 
weichungen.  So  habe  ich  in  einem  Falle  ein  Ueberwiegen  bypertrophischer  Fasern 
constatiren  konnen.  Eine  derartige  Dickenzunahme  einzelner  Muskelfasern  kann 
ausserordentlich  bedeutend  werden.  So  hat  Lewin  Fasern  bis  zu  150  \i.  Dicke  gemessen ; 
Hoffmann  hat  in  seinen  Fallen  keine  hypertrophiscben  Fasern  gefunden.  Mit- 
unter verlieren  die  Fasern  ihre  Querstreifung  und  degeneriren  (aber  nur  einzeln, 
nicht  en  masse)  wachsartig.  In  einem  Falle  hat  Friedrich  in  der  Musculatur  der 
Wade  Langsstreifung  der  Musculatur  bei  fehlender  Querstreifung  auftreten  gesehen; 
Schiippel  hat  beginnenden  Zerfall  in  der  Langsrichtung  bei  erhaltener  Querstreifung 
und  feiner  staubartiger  Triibung  des  Muskels  beobachten  konnen.  In  wieder  anderen 
Fallen  sieht  man  Fettkornchen  in  den  Muskelfasern  auftreten,  und  zwar  kann  man 
dann  sammtliche  Uebergange  von  einer  einfachen  Granulation  des  Protoplasma  bis 
zum  Verschwinden  der  regularen  Querstreifung  wahrnehmen  (Roth,  Schiippel). 

Roth  beschreibt  eine  sonderbare  Veranderung  der  Muskelfasern,  welche  er 
an  den  Musculis  interosseis  und  dem  Musculus  biceps  hat  beobachten  konnen.  Es 
sind  in  die  Muskelfasern,  und  zwar  in  das  Sarkolemm  derselben,  streckenweise 
OToide  Korper  eingelagert,  deren  Langsachse  der  Richtung  der  Fasern  parallel  stent. 
Sie  sind  granulirt  und  farben  sich  lebhaft  mit  Karmin.  Durch  ihre  Einlagerung 
erha.lt  die  Muskelfaser  ein  rosenkranzartiges  Aussehen. 

Die  intramuscular  en  Gefasse  sind  mitunter  in  ihren  Wan- 
dungen  verdickt  oder  obliterirt  (Joffroy  und  Achard). 

Die  i n t r a m u s c u  1  a r e n  Nerven  waren  in  mehreren  Fallen  hoch- 
gradig  verandert  und  zeigten  weniger  markhaltige  Fasern  als  normal 
(Dejerine,  Dej  erine-Sottas),  in  anderen  (Jo  f  f  r  o  y- A  char  d, 
W  e  s  t  p  h  al  jun.)  aber  keine  wesentliche  Abweichung  von  der  Norm. 

Die  Muskelatrophien  bei  Syringomyelic  fur  die  F rage  der  Locali- 
sation i  m  R  it  c  k  e  n  m  a  r  k  e  und  zu  allgemeinen  Schliissen  heranzuziehen, 
halte  ich  nicht  fur  opportun,  da  nicht  etwa  wie  bei  Poliomyelitis  ein  be- 
stimmtes,  zusammenhangendes  Territorium  erkrankt  oder  wie  bei  Quer- 
schnittslasionen  die  Grenze  der  zerstorten  Ruckenmarkspartie  genau  fest- 
gestellt  werden  kann,  sondern  ein  Process  von  erheblicher  Langenaus- 
dehnung  bald  das  ganze  Ruckenmark,  bald  nur  einzelne  Hohen  des- 
selben  betrifft  und  dann  wieder  die  verschiedenen  Abschnitte  der  Vorder- 
horner  in  recht  ungleichmassiger,  rasch  wechselnder  Weise  schadigt.  Nur 
Falle  von  geringer  Langenausdehnung  und  mit  Schwund  weniger  Muskel- 
gruppen  ddrften  fiir  die  Localisationslehre  eine  Ausbeute  erwarten  lassen. 

Der  Gang  der  Kranken  zeigt  haufig,  und  zwar  bereits  in  verlialtnis- 
massig  frlihen  Stadien  bedeutende  Storungen.  Anfangs  klagen  die  Kranken 
nur  dariiber,  dass  sie  beim  Gehcn  rascher  ermuden,  und   bieten  noch 
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keine  clem  Auge  cles  Beobachters  sichtbaren  Gangstorungen  dar.  Spater 
bewegt  sicb  der  Kranke  bedeutend  langsamer,  das  zuerst  befallene  Bein 
wird  kaum  vom  Boden  mit  seiner  Ferse  erhoben,  wahrend  es  mit  seiner 
Spitze  am  Fussboden  laut  horbar  scMlirft.  Nur  selten  bleibt  es  aber 
bei  der  hemiplegiscben  Gangstorung.  Es  werden  die  Storungen  bilateral 
und  treten  immer  auffallender  hervor.  Infolge  der  spastischen  Parese 
der  Beine  werden  dieselben  zumeist  stark  adducirt  und  iiberkreuzen  sicb 
leicht  in  dem  Momente,  in  welchem  ein  Bein  vorgesetzt  wird.  Da  nun 
beide  Beine  sehr  schwer  vom  Boden  erhoben  werden  konnen  —  sie 
„kleben"  an  demselben  —  so  ist  jede  Fortbewegung  von  dem  laut 
schliirfenden  Gerausche  der  am  Fussboden  schleifenden  Zehen  begleitet. 
Je  schwerer  die  Erkrankung  wird,  desto  miibseliger  gestaltet  sicb  der 
Gang.  Wenn  der  Kranke  fest  auftritt,  so  gerath  durch  den  Zug,  der 
plotzlich  an  der  Acbillessebne  ausgeiibt  wird,  die  Wadenmusculatur  in 
klonische  Krampfe,  die  Knie  reiben  unaufhorlich  an  einander,  die  Vor- 
wartsbewegung  erfolgt  nun  durch  eine  Art  Bogenbewegung  zumeist  im 
Huftgelenke,  bei  welcher  die  Zehen  den  Boden  nicht  verlassen;  die 
Schritte  werden  ausserordentlich  kurz.  In  diesem  Stadium  vermogen 
die  Kranken  nur  muhsam,  auf  einen  Stock  gestiitzt,  weiter  zu  humpeln. 
Sehr  erschwert  wird  dann  noch  der  Gang  durch  die  oft  eigenthiimliche 
Korperhaltung.  Im  Falle  Dimitroff's  war  der  Oberkorper  so  stark 
vorgeneigt,  dass  man  stets  fiirchtete,  der  Kranke  miisse  nach  vorne 
sttirzen.  Im  Falle  Raymond's  hatte  der  Kranke  veritable  Phobien, 
dass  er  vorwarts  gestossen  wurde,  und  sturzte  auch  mehrmals  nach  vorne. 

Es  gibt  aber  Formen  der  Syringomyelie  —  wir  werden  spater  auf 
dieselben  ausfiihrlicher  zu  sprechen  kommen  —  bei  welchen  eine  auf- 
fallige  Rigiditat  in  den  unteren  Extremitaten  nicht  besteht,  sondern 
bios  Ataxie,  sei  es  dass  sich  der  syringomyelische  Process  mit  Tabes 
combinirt  oder  selbst  durch  seine  Localisation  die  Erscheinungen  hervor- 
ruft.  In  diesen  Fallen,  deren  einen  durch  Autopsie  bestatigten  ich  durch 
lange  Zeit  beobachten  konnte,  ist  der  Gang  ganz  analog  dem  der  Tabiker, 
also  rascher  und  stampfend;  in  diesen  Fallen  wird  die  Ferse  und  nicht 
die  Fussspitze  zuerst  auf  den  Boden  aufgesetzt,  das  Bein  beim  Vorwarts- 
schreiten  iibermassig  gehoben  und  geschleudert.  Bei  mehreren  Autoren 
findet  man  diesbeziigliche  Angaben.  So  bemerkt  Lunn  ausdrucklich, 
dass  sein  Kranker  ataktisch  gieng. 

Endlich  gibt  es  noch  eine  Gangart  bei  Syringomyelie,  welche  ganz 
verschieden  ist  von  den  beiden  eben  besprochenen.  Localisirt  sich  namlich 
der  morbide  Process  entweder  primar  oder  erst  in  seinem  weiteren  Fort- 
schreiten  in  der  Medulla  oblongata,  so  kann  sich  ein  eigenthiimlich 
taumelnder  Gang  einstellen;  die  Kranken  sind  nicht  imstande,  in  einer 
Geraden  vorwarts  zu  gehen,  sie  schreiten  breitspurig,  aber  taumelnd  aus, 
ihr  Korper  kommt  ins  Schwanken,  der  Kranke  gerath  in  Gefahr  hin- 
zustiirzen,  kurz,  wir  haben  das  typische  Bild  des  Ganges  der  Kleinhirn- 
kranken.  Bisweilen  besteht  die  ausgesprochene  Tendenz,  nur  nach  einer 
Seite  zu  stiirzen  (Brandt,  A.  Stein).  Diese  Ganganomalie  diirfte 
vielleicht  mit  der  bei  Syringobulbie  nicht  seltenen  Durchtrennung  der 
cerebello-olivaren  Bahn  zusammenhangen. 

Eine  Combination  dieser  Gangart  mit  der  spastisch-paretischen  ist 
recht  selten;  es  scheint,  Avie  wenn  die  Entwicklung  der  einen  Gang- 
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stormier  die  der  anderen  verhiiten  wiirde.  Jedoch  ist  in  seitenen  Fallen 
(Th.  Hitzig,  eine  eigene  Beobachtung)  eine  Combination  der  cerebellar- 
ataktiscben  and  spastiscli-parotistlion  Gangstiinuig  lion-its  bcnbaclitct. 

Die  Gangstorung  ist  nicht  selten  transitorischer  Natur.  Besonders 
gerne  stellt  sie  sich  nacb  apoplektiformen  Attaquen  mit  oder  obne 
Bulbarsymptome  ein  and  schwindet  oft  nacb  wochen-  und  monatelangem 
Bestande.  Sie  kann  auch  zu  wiederholtenmalen  kommen  und  verschwin- 
den,  ohne  sicb  zu  stabilisiren. 

H.  Simon's  Patient  gieng  unsicher  und  schwankend  wie  ein  Betrunkener. 

Th.  Hitzig:  Patient  geht  breitbeinig  mit  Nachschleifen  dor  Fussspitzen  und 
heftigem  Schwanken. 

A.  Stein  beschreibt  die  Gangart  seines  Kranken.  Dieselbe  war  taumelnd.  Die 
Schwankungen  nach  links  waren  auffiilliger. 

Auch  der  Patient  Brandt's  (Fall  2)  hatte  einen  unsicheren  Gang  und  schwankte 
besonders  stark  nach  der  rechten  Seite. 

Hoffmann  erz&hlt,  dass  einer  seiner  Kranken  wegen  seines  Ganges  fiir  be- 
trunken  gehalten  wurdc. 

Im  Falle  Raich  line's  sind  zu  wiederholtenmalen  Anfiille  aufgetreten,  nach 
welchen  stark  taumelnder  Gang  beobachtet  wurde.  Ebenso  im  Falle  Fiirstner 
und  Zachner.  (Derselbe  betrifft  aber  einen  Paralytiker.) 

Der  Kranke  H.  Fr.  M tiller's  konnte  nur  bei  geoffneten  Augen  schwankend 
auf  einen  Stock  gestiitzt  gehen;  bei  geschlossenen  Augen  war  das  Gehen  fiir  ihn 
unmoglich. 

Renzi's  Kranker  gieng  nach  einem  apoplektiformen  Anfalle  mit  Diplopie 
schwankend  wie  bei  einer  Cerebellaraffection ;  das  Gleiche  war  durch  kurze  Zeit 
beim  Patienten  Taylor's  beobachtet. 

Haumann's  Kranker  gab  an,  dass  vor  seiner  volligen  Parese  der  Beine  der 
Gang  wankend  und  taumelig  geworden  war. 

Ich  habe  mehrmals  bei  Kranken  mit  Syringomyelic  starkes  Schwanken  und 
Taumeln  beim  Gehen  gesehen. 


2.  Sensible  Storungen. 

Empfindungsanomalien  subjectiver  oder  objectiver  Natur  spielen  in 
dem  so  abwechslungsreichen  und  uns  oft  so  fremdartig  anmutbenden 
Symptomencomplexe  der  spinalen  Hohlenbildungen  die  bedeutsamste  Rolle. 
Seitdem  Schultze  und  Kabler  nahezu  gleichzeitig  und  unabhiingig 
von  einander  bestimmte  Beziebungen  zwischen  besonderen  Aenderungeri 
der  Hautsensibilitat  und  einem  regelmassig  wiederkehrenden  anatomiscben 
Befunde  im  Riickenmarke,  der  Syringomyelie,  festgestellt  batten,  hat  man 
sicb  fast  unaufhorlich  mit  den  Empfindungsstorungen  bei  dieser  Affection 
beschaftigt.  Die  Kenntnis  der  letzteren  bat  sich  in  den  letzten  Jahren 
besonders  durch  die  Untersuchungen  L  a e h r's  und  Brissaud's  vertieft. 

Wir  wollen  der  Besprechung  specieller  Fragen  vorerst  die  Erorterung 
einiger  allgemeinen  Punkte  voransetzen. 

A.  Sensible  Reizerscheinungen. 

Alan  wird  bei  langerer  Beobachtung  Syringomyeliekranker  oder 
beim  Erheben  der  Anamnese  /selten  Angahen  vermissen,  welche  wir,  auf 
das  Vorhandensein  von  Reizungserscheinungen  im  Bereiche  der  sensiblen 
Hahnen /beziehen  konnen.  Sie  treten  in  manchen  Fallen  mehr  zuriick 
und  konnen  dann  nur  bei  sorgfaltiger  Beobachtung  erhoben  werden,  bei 
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anderen  Kranken  kingegen  sind  diese  Erscheinungen  qualender  Natur 
und  fiihren  iiberhaupt  den  Leidenden  zum  Arzte. 

Die  Qualitat  dieser  Empfindungsstorungen  wechselt  ausserordent- 
lich.  Schultze  hob  als  erster  hervor,  dass  besonders  oft  von  Seite  der 
Patienten  liber  Parasthesien  auf  dera  Gebiete  des  Temperatursinnes  geklagt 
werde.  In  der  That  sind  es  subjective  Hitze-  und  Kalteempfindungen, 
von  welchen  die  Kranken  scbon  friibzeitig  beunrubigt  und  belastigt 
werden.  Mitunter  scbildern  Kranke  ibre  Empfindung  mit  sebr  lebbaften 
Farben,  es  kommt  ibnen  vor,  wie  wenn  ibre  Arme  oder  Beine  mit  siedend 
beissem  Wasser  ubergossen,  oder  die  Kleider  in  Brand  geratben  waren, 
anderen,  wie  wenn  ein  Korpertheil  erfrieren  wiirde.  Einer  meiner 
Kranken  macbte  sicb  wocbenlang  beisse  Umschlage  um  die  Brust,  urn 
das  Kaltegefiibl  daselbst  zu  mildern ;  ein  anderer  Kranker  jammerte  fort- 
wahrend, er  babe  das  Gefiibl,  wie  wenn  ibm  sein  Baucb  mit  Eisstiicken 
angefidlt  ware  ;  eine  meiner  Patientinnen  trug  aucb  im  beissesten  Sommer 
einen  Flanellpanzer  iiber  die  Scbulter,  um  das  Kaltegefiibl  zu  mindern. 

Analoge  Angaben  findet  man  in  zablreichen  in  der  Literatur  dieser 
Krankbeit  befindlicben  Beobacbtungen.  So  tbeilt  Stein  die  Gescbicbte 
eines  Kranken  mit,  welcber  wegen  qualender  Kalteparasthesien  nocb  im 
Sommer  Winterbandscbube  tragen  musste. 

Diese  peinigenden  Empfmdungen  sind  hiiufig  die  Ursacbe  schwerer 
Selbstbescbadigungen  bei  Syringomyelischen.  Die  Hitzeparastbesien 
scbeinen  namlicb  das  seltenere  Yorkommnis  zu  sein,  wabrend  subjectives 
Kaltegefiibl  diese  Kranken  sebr  oft  beimsucbt  und  in  Gebiete  localisirt 
wird,  in  welcben  eine  objective  Temperaturwahrnehmung  nicbt  mehr 
stattfindet.  Appliciren  nun  die  Leidenden  auf  diese  der  geniigenden 
sensiblen  Controle  entbebrenden  Gebiete  beisse  Kataplasmen  oder  sucben 
sie  am  beissen  Ofen  Milderung  ibrer  Bescbwerden,  so  bescbiidigen  sie 
sicb  oft  in  furcbtbarer  Weise,  obne  es  iiberhaupt  zu  bemerken. 

Dabei  sind  hochst  bemerkenswerterweise,  wie  nocb  spater  gezeigt 
werden  soil,  die  Vorstellungen  iiber  den  Einfluss  von  Kalte  oder  Warme 
auf  thermoanasthetische  Hautstellen  in  vielen  Fallen  absolut  uncorrigirbar 
und  weisen  darauf  bin,  wie  machtig  die  Reizerscheinungen  sein  miissen, 
welche  sonst  verniinftige  Menschen  zu  ganz  zwecklosen  oder  direct  sie 
schadigenden  Handlungen  treiben. 

Aucb  auf  dem  Gebiete  der  B  e  r  ii  h  r  u  n  g  s  e  m  p  f  i  n  d  u  n  g  gibt  es  oft 
eigenartige  Reizungsphanomene.  So  gab  eine  Kranke  Westphal's  jun. 
an,  sie  hatte  die  Empfindung,  wie  wenn  sie  fortwahrend  mit  einem 
Blasebalg  angeblasen  wiirde.  Aucb  ein  Kranker  Rotter's  (Klinik 
Pribram)  gab  an,  er  babe  das  Gefiibl,  wie  wenn  ibm  durch  den  Arm 
„ein  Wind  gienge".  Miiller  (Graz)  demonstrirte  einen  Kranken,  der 
obwohl  anidrotisch,  fortwahrend  die  Empfindung  hatte,  wie  wenn  er  von 
Schweiss  triefen  wiirde.  Zu  wiederholtenmalen  klagten  mir  Kraidve 
iiber  das  Gefiibl  von  Eingeschlafensein,  Ameisenlaufen,  Stechen  in  ein- 
zelnen  Korperabschnitten,  besonders  den  Fingern,  als  Prodromalerscheinung 
objectiv  nachweisbarer  Sensibilitatsstorungen.  Es  hat  den  Anschein,  wie 
wenn  die  Intensitat  dieser  Parasthesien  auf  dem  Gebiete  der  Beriihrungs- 
empfindung  durch  aussere  Einfliisse,  namentlich  Arbeit  und  Kalte,  ge- 
steigert  wiirde. 
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Recbt  hiiulig  sind  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Syringomyelie 
Schmerzen.  Manchmal  nur  zeitweise  aui'tretend  mid  den  Kranken 
biedurch  nur  wenig  belastigend,  Bind  sie  in  anderen  Fallen  pin  wall  re* 
Martyrdom  fiir  die  Kranken.  Ich  babe  namentlich  in  den  letzteii  Jahren 
mebnnals  Patienten  gesehen,  welcbe  clurcb  ilire  fortw  alirenden  Scbmerzen 
in  einen  beklagenswerten  Zustand  gerathen  waren,  jcgliche  Lebens- 
freude  verloren  batten  und  nur  im  Morphinmgpimssp  Rnhp  und  Betiiubung 
fanden.  Icb  weiss  nicht,  ob  es  bloss  Zut'all  war,  dass  icb  gerade  bei 
sole-hen  Kranken  Scbmerzen  von  besonderer  Intensitiit  beobacbtete,  welcbe 
erst  in  relativ  spate  n  Stadien  Storungen  auf  dera  Gebiete  der  motorischen 
Sphiire  und  trophisc-hcr  Xatur  darboten.  Dip  Scbmerzpn  konnen  ver- 
schiedener  Art'sein:  Entweder  sind  sie  fortwiibrend  bobrend  oder 
reissend  und  konnen  bei  jahrelangem  Bestande  in  stets  denselben  K8rper- 
abscbnitten  besonders  leicht  den  Verdacht  auf  cine  cbroniscb  rlipuinatisclic 
Affection  wacbrufen.  Diese  Annahme  kann  seine  Unterstiitzung  in  dem 
Umstande  finden,  dass,  wie  Brissaud  zuerst  betonte,  recbt  baufig 
Gelenksaffectionen  im  Bereiche  des  Scbmerzbezirkes  sicb  entwickeln. 
Mitunter  bat  es  den  Anscbein,  wie  wenn  eine  scbwere  korperlicbe  An- 
strpngung  (Rendu-Poulain)  die  erste  Veranlassung  zu  den  Scbmerz- 
attaquen  abgeben  wiirde.  In  anderen  Fallen  konnen  die  Scbmerzen 
lancinirenden  Cbarakter  wie  bei  Tabes  dorsalis  baben.  Sie 
scbiessen  blitzartig  in  die  Extremitiit  ein  und  rufen  eine  nahezu  unertrag- 
licbe  Empfindung  bervor.  Solcbe  Scbmerzen  erwabnen  Critzmann, 
Brissaud  u.  a.  Rumpfs  Kranker  bekam  oft  so  beftige 
Scbmerzen  von  blitzartigem  Cbarakter  in  der  Unterbaucbgegend,  dass  er, 
vom  Scbmerze  tibermannt,  zusammenstiirzte.  Gliicklicherweise  ist  diese 
Form  der  Schmerzattaquen  docb  nicbt  so  baufig  wie  bei  Tabes.  Das 
Gleicbe  gilt  fiir  eine  andere  sensible  Reizerscbeinung :  das  Giirtel- 
gefubl.  Es  ist  zu  wiederboltenmalen  bei  Syringomyelie  bescbrieben 
(Westpbal  jun.,  Miiller),  aucb  von  mir  mebrmals  bei  meinen 
Kranken  beobacbtet  worden.  Jedocb  scbeint  es  der  reinen,  uncomplicirten 
Syringomyelie  nur  selten  zuzukommen,  zumeist  diirfte  es  auf  ein  com- 
plicirendes  Leiden  binweisen.  In  einem  meiner  Falle  bestand  neben 
Syringomj-elie  Tabes,  in  einem  anderen  ein  macbtiger  Tumor,  in  einem 
dritten,  nicbt  zur  Autopsie  gelangten,  war  eine  meningeale  Affection 
aus  anderen  Grlinden  wabrscbeinlicb.  Aucb  in  einer  Beobachtung 
Westpbal's  jun.  war  neben  der  Syringomyelic  eine  Leptomeningitis 
vorbanden. 

Der  schmerzbaften  Nachempfindungen  und  Hyperalgesien  wircl 
spater  noch  ausfuhrlicber  gedacbt  wcrden. 

Was  nun  das  Territorium  anbelangt,  in  welchem  besonders  oft 
sensible  Reizerscheinungen  zur  Beobachtung  gelangen,  so  ist  es  begreiflicb. 
dass  letztere,  entsprechend  der  zumeist  im  Cervical- und  oberen  Dorsal- 
marke  starker  entwickelten  anatomiscben  Liision,  im  Gegensatze  zur 
Tabes  haufiger  an  den  oberen  Extremitaten  dominiren  und  sicb  an  den 
oberen  Rumpfabscbnitten  vorfinden.  Sie  sind  bisweilen  doppelseitig, 
haufiger  aber  nur  auf  einer  Seite  vorhanden.  Besonders  oft  bestehen 
Parasthesien  in  der  Schultergegend.  Zu  wiederboltenmalen  aber  hat 
man  bei  hoherem  Sitze  der  Syringomyelie  lang  andauernde,  beftige 
Occipitalneuralgien  (z.  B.  0.  Neil  1-Sinc lair)  oder  Hinterkopfschmerz 
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(J.  Car  si  aw),  mitunter  audi  Trigeminusneuralgien  gesehen,  welche  ihren 
centralen  Ursprung  durch  andere  begleitende  Symptom e  verriethen.  Auch 
an  den  unteren  Extremitaten  gelangtenmehrmals  sensible  Reizerseheinungen 
zur  Beobachtung,  so  auch  in  mehreren  meiner  Falle,  namentlieh  bei  der 
dorso-lumbalen  unci  lumbo-sacralen  Syringomyelie.  Bisweilen  liisst  sich 
aus  der  Ausbreitung,  respective  dem  Fortschreiten  der  Parasthesien  und 
Schmcrzen  die  Progression  des  Krankheitsprocesses  erkennen.  Wir 
miissen  nacli  unseren  klinischen  Erfahrungen  annehmen,  dass  ein  Rlicken- 
marksabscknitt  neu  afficirt  ist,  wenn  in  dessen  bislier  in  jeder  Beziehung 
intactem  Versorgungsgebiete  sensible  Reizerseheinungen  auftreten. 

Wir  beobachten  namlich  Parasthesien  bei  Syringomyelie  sowohl  als 
F  r  u  h  s  y  m  p  t  o  m,  wie  als  Dauer  symptom.  Es  wurde  bereits  erwahnt, 
dass  Schmerzen  oder  Parasthesien  als  erste  Erscheinung  des  Spinalleidens 
in  Scene  treten  konnen.  Durch  Monate  und  selbst  durch  Jahre  hindurch 
konnen  sie  mit  unveranderter  Intensitat  anhalten,  bis  dauernde  sensible 
Ausfallserscheinungen  vorhanden  sind.  (So  dauerten  sie  mehr  als  vier 
Jahre  in  einem  Falle  Rosenthal's  als  Prodromalerscheinung  an.)  Dann 
klingen  sie  bisweilen  ab  oder  treten  in  benachbarten  Territorien  als 
Avantgarde  des  spater  nachfolgenden  Symptomencomplexes  auf,  um  mit 
der  Entwicklung  desselben  zu  verschwinden. 

Nicht  selten  aber  dauern  Parasthesien  und  Schmerzen  unverandert 
an,  ob  nun  der  betreffende  Korperabschnitt  noch  empfindet  oder  nicht. 
Es  konnen  dann,  wie  fru.her  erwahnt,  die  Erscheinungen  der  Analgesia 
dolorosa,  der  Thermoanaesthesia  paraesthetica  das  Krankheitsbild  be- 
herrschen  und  die  Kranken  zur  Verzweiflung  treiben.  Ich  habe  Kranke 
gesehen,  welche  durch  drei  bis  vier  Jahre  von  wiithenden  Schmerz- 
paroxysmen  heimgesucht  wurden. 

Bei  manchen  Formen  der  Syringomyelie  scheinen  die  Parasthesien 
und  vor  allem  die  Schmerzen  eine  besonders  hervorragende  Rolle  zu 
spielen.  Es  sind  dies  vorerst  die  mit  Ruckenmarkstumor  (echtem 
Gliom,  Sarkom  etc.)  combinirten  Formen  der  Syringomyelie ;  es  ist  dies 
begreiflich,  da  Schmerzen  bei  spinalen  Geschwulstbildungen  recht  con- 
stant vorzukommen  pflegen.  Dann  scheinen  aber  auch  die  auf  luetischer 
Basis  entstandenen  Falle  von  Syringomyelie  infolge  der  Combination  mit 
schwereren  Erkrankungen  der  Ruckenmarkshaute  auffallend  oft  mit 
Parasthesien  schmerzhafter  Natur  zu  verlaufen. 

Was  die  Haufigkeit  sensibler  Reizerseheinungen  anbelangt,  so 
moge  die  Behauptung,  dass  sie  wenigstens  in  der  Halfte  der  Falle,  wenn 
auch  ofters  nur  passager,  bestehen,  durch  nachfolgende  Ziffern  illustrirt 
werden.  Unter  100  von  mir  zusammengestellten  neueren  Fallen  der  Literatur 
und  eigenen  Beobachtungen,  in  welchen  auf  die  Phanomene  inquirirt 
wurde,  waren  in  57  Beobachtungen  einfache  Parasthesien  oder  Schmerzen 
vorhanden.  Rosenthal  fand  unter  297  von  Dimitroff  gesammelten 
Fallen  in  34  schmerzhaften  Beginn  verzeichnet,  /  unter  36  von  B  r  u  h  1 
mitgetheilten  Beobachtungen  13  mit  Schmerzen  als  Fruhsymptoni. 
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B.  Sensible  Ausfallserscheinungen. 

Typus  der  oberflachlichen  Sensibilitatsstorung, 

Bei  bestehender  Syringomyelic  gelangen  besonders  oft  Stornngen 
der  Schmcrz-  und  Temperaturempfindung  zur  Beobachtung;  Anomalion 
der  Beruhrungsempfindiing  sind  nicht  gerade  selten,  treten  aber  doch 
zumeist  in  den  Hintergrund.  Wir  werden  uns  nocb  eingebend  mit  diesen 
Stornngen  zu  beschaftigen  haben.  An  dieser  Stelle  aber  wollen  wir 
einige  den  verscbiedenen  Qualitiiten  gemeinsame  Symptome  besprechen. 

Die  genaue  Untersucbung  zablreicher  an  Syringomyelic  krankender 
Menscben  hat  gezeigt,  dass  die  Sensibilitatsstorungen  oft  eigenartig 
configurirte,  respective  begrenzte  Territorien  einnehmen.  Ueber  die  Be- 
grenzung  derselben  sowie  die  Deutnng  der  erhobenen  Befunde  wurden 
gerade  in  den  letzten  Jahren  sebr  wichtige  Arbeiten  veroft'entlicht,  deren 
Ergebnisse  nun  besprocben  werden  sollen. 

Bekanntlicb  verbalten  sicb  die  Grenzen  der  Sensibilitiitsdefecte, 
welcbe  durch  eine  Lasion  der  sensiblen  Babnen  entstanden  sind,  je  nach 
dem  Sitze  der  Erkrankung  sebr  verschieden.  Soweit  unsere  bisherigen 
Kenntnisse  reicben,  muss  man  zwischen  Sensibilitatsstorungen  unter- 
scheiden,  welche  durch  eine  Erkrankung  der  peripheren  Nerven,  der 
Nervenplexus,  des  Riickenmarkes  und  des  Gebirnes  entstanden  sind,  und 
endlich  solche  functioneller  (,,centraler")  Natur.  Diese  Typen  der  Sensi- 
bilitatsstorungen lassen  noch  Unterabtheilungen  erkennen ;  so  wissen  wir, 
dass  mindestens  zwei  Formen  der  spinalen  Sensibilitatsstorungen  existiren 
(Bahn-  und  Centrenerkrankung),  dass  wahrscheinlich  die  spinalen  Sensibi- 
litatsstorungen nicht  vollkommen  identisch  sind  mit  den  radicularen 
(durch  Lasion  der  Nervenwurzel  entstandenen),  und  es  ist  auch  noch 
keineswegs  sicher,  dass  die  an  verschiedenen  Stellen  der  spino-corticalen 
Sensibilitatsbahn  einsetzenden  Leitungsunterbrechungen  gleich  configu- 
rirte, respective  begrenzte  Empfindungsstorungen  an  der  Korperoberflacbe 
hervorrufen. 

Die  Schadigung  eines  peripheren  Nerven  mit  vollstandiger  Leitungs- 
unterbrechung  in  dem  betreffenden  Zweige  erzeugt  eine  Anasthesie  in 
einem  Hautbezirke,  welcher  dem  Verbreitungsgebiete  des  erkrankten 
Nervenstammes  entspricht.  Da  ein  Theil  des  von  ihm  versorgten  Terri- 
toriums  von  benachbarten  Nerven  mitversorgt  wird,  so  kann  die  anastbe- 
tiscbe  Zone  kleiner  sein,  als  man  nach  der  Ausbreitung  des  Nerven  ver- 
muthen  wiirde. 

Eine  Plexuserkrankung  ruft  schon  wesentlich  anders  angeordnete 
Sensibilitatsdefecte  hervor,  welche  vielfach  an  die  durch  Wurzel-  oder 
Spinallasion  entstandenen  erinnern;  es  scheint.  eben  in  den  Plexus  schon 
cine  sehr  erhebliche  Umlagerung  der  Fasern  im  Vergleiche  zu  den  end- 
giltig  formirten  peripheren  Nerven  stattgefunden  zu  haben. 

Ob  die  Erkrankung  der  Ruckenmarkswurzeln  (.,radiculare"  Sensi- 
bilitatsstorung) und  die  der  ihnen  zugehorigen  Riickenmarkssegmente 
(„segraentalew  Sensibilitatsstorung)  identische  Sensibilitatsdtd'ec.te  hervor- 
rufen, wie  Kocher  annimmt,  oder  ob  sie  von  einander  differiren  (Ansichf 
Head's),  liisst  sich  derzeit  nicht  entscheiden.    Jedenfalls  sind  die  von 
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den  einzelnen  Wurzeln  unci  zugehorigen  Segmenten  versorgten  Territorien 
einander  recht  ahnlich,  unterscheiden  sich  aber  wesentlich  von  dem  Ver- 
sorgungsgebiete  peripherer  Nerven.  Die  durch  Wurzel-  oder  Marklasion  er- 
zeugte  „segmentale"  Sensibilitatsstorung  ist  charakterisirt:  am 
Rnmpfe  durch  gurtelformig  denselben  umgreifende  Zonen,  deren  Begren- 
zungslinien  senkreeht  zu  der  Korperachse  verlaufen;  an  den  Extremi- 
tiiten  durch  ununterbrochene,  bandformige,  der  Achse  der  Extremitaten 
annahernd  parallele  Zonen,  welche  den  Rumpf  erreichen  und  zum  Theile 
auf  denselben  iibergehen  und  die  Mittellinie  gewinnen;  am  Kopfe  und 
im  Gesichte  durch  zwiebelschalenartig  in  einander  gefiigte  Zonen,  als 
deren  Mittelpimkt  der  Mund  betrachtet  werden  kann. 

Sherrington's  geistvolle  Untersuchungen  an  Thieren  lehrten,  dass 
jedes  Haiitterritorium  von  drei  iibereinancler  liegenden  Nervenwurzeln  ver- 
sorgt  werde.  (Bruns  und  ich  halten  es  auf  Grund  pathologischer  Er- 
fahrungen  bei  dem  Menschen  fur  wahrscheinlich,  dass  mitunter  fiinf 
Nervenwurzeln  an  der  sensiblen  Versorgung  eines  Hautbezirkes  partici- 
piren.)  Complete  Anasthesie  kann  also  in  einer  cutanen  Zone  erst  dann 
eintreten,  wenn  alle  drei  sie  versorgenden  Nervenwurzeln  functionsunfiihig 
werden;  denn  wenn  auch  nach  Kocher  eine  Wurzel  hauptsachlich  ein 
Territorium,  ein  „Kerngebiet",  versorgt,  so  reicht  doch  die  Hilfsversor- 
gung  von  den  beiden  Nachbarwurzeln  aus,  um  einer  completen  Anasthesie 
vorzubeugen.  DieArbeiten  Thorburn's,  Ross',  Herringham's,  Allen- 
Starr's,  Bruns',  Go  wers-Hors  ley's,  Wagner-Stolp  er's  u.  a.  fiihren 
im  wesentlichen  zur  gleichen  Ansicht.  Kocher  verzeichnete  die  Be- 
funde  in  Fallen  von  totaler  traumatischer  Ruckenmarksdestruction  und 
stellte  so  ein  sehr  bekannt  gewordenes  Schema  auf,  welches  die  segmen- 
talen  Sensibilitatsgrenzen  auf  der  Haut  des  Menschen  enthalt  und  im 
wesentlichen  die  Territorien  so  darstellt,  wie  es  friiher  angegeben  wurde. 

Head  hat  auf  geniale  Weise  die  Frage  in  anderer  Weise  in  Angriff 
genommen.  Durch  miihevolle  Untersuchungen  am  Menschen  eruirte  er, 
dass  bei  Erkrankungen  innerer  Organe  sich  constant  hyperasthetische  Ge- 
biete  an  ganz  bestimmten  Korperstellen  fanden,  welche  auch  besonders 
bei  der  Erkrankung  an  Herpes  zoster  betheiligt  sind.  Die  hyperasthe- 
tischen  Stellen  zeigen  keine  Uebereinstimmung  mit  clem  Versorgungs- 
gebiete  von  Hautnerven  und  konnen  wohl  nur  als  Ausdruck  einer  peri- 
pheral Reprasentation  desselben  Spinalabschnittes  betrachtet  werden, 
welcher  mit  dem  erkrankten  inneren  Organe  in  Verbindung  steht.  Also 
auch  auf  cliQsem  Wege  Hesse  sich  die  segmentale  Gliederung  des  Riicken- 
markes  erkennen,  beziehungsweise  die  Relation  zwischen  den  einzelnen 
Ruckenmarkssegmenten  und  ihren  zugehorigen  Hautterritorien  herstellen. 
Head  hat  nun  auch  aus  einer  sehr  grossen  Zahl  von  Beobachtungen  ein 
Schema  construirt,  welches  die  segmentale  Versorgung  der  Haut  darthun 
sollte,  wie  er  sie  durch  seine  Untersuchungen  festgestellt  hatte. 

Trotz  der  ziemlichen  Aehnlichkeit  der  Zonen  Head's  mit  jenen 
Sherrington's,  Thorburn's,  Kocher's  unterscheiden  sie  sich  aber 
nicht  unwesentlich  durch  den  Umstand,  class  sie  scharf  begrenzt  sind 
und  sich  nicht  wie  letztere  uberdecken.  Dass  die  Zonen  Head's  auch 
fur  Schmerz-  und  Temperaturempfindung,  die  anderen  aber  nur  fiir  die 
Beriihrungsempfindung  gelten,  ist  kein  durchgreifender  Unterschied,  denn 
es  scheinen  bei  letzteren  nach  den  Erfahrungen  bei  Brown-Sequard- 
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seller  Liision  die  gleichen  Grenzen  auch  fur  die  Schmerz-  und  Beriili- 
rungsonipHndung  zu  gelten.  Head  sieht  in  diesen  Merkmalen  einen 
wesontlieben  I'ntersehied  gegeniiber  don  Zonen  T  li  or  b  n  r  n's  nnd  Sher- 
rington's. Letztere  sollon  nach  Head  das  Versorgnngsgebiet  der  VVurzeln 
darthun,  wiihrend  die  von  ihm  studirten  Zonen  die  eigentlichen  Segment- 
gebiete  darstellen.  Auch  fiir  den  Trigeminus  wird  in  gleiclier  Weiso  die 
mcongruenz  dor  Anordnung  der  Nervenfasorn  in  dor  spinalen  Wurzel 
und  den  Wurzelfasern  nach  dem  Austritte  des  Trigeminus  aus  dem 
Bulbus  postulirt  (v.  Solder). 

Eine  Sensibilitatsstorung  mit  segmentaler  Begrenzung  nach  oben 
und  unten  kann  nur  dann  durch  eine  Veriinderung  in  der  Substanz  der 
.Medulla  spinalis  zustande  kommen,  wenn  die  Fasern  der  hinteren  Wurzoln 
in  ihrem  Verlaufe  getroffen  sind,  bevor  sie  sich  an  die  anderen  sensiblen 
Fasern  angeschlossen  haben.  Werden  die  gesammelten  sensiblen  Fasern  ini 
Riickenmarke  selbst  durch  eine  Liision  getroffen,  so  entsteht  unterhalb  der 
Liisionsstelle  das  Bild  der  spinalen  Hemianasthesie  auf  der  contralateral 
Kiirperseite.  Die  Stoning  reicht  bis  zu  den  Fussspitzen  und  begrenzt 
sich  nach  oben  zu  segmental.  Dies  ist  also  die  zweite  Form  der  spinalen 
Sensibilitiitsstorungen. 

Der  Typus  der  Hemianasthesie  bleibt  auch  bei  hoherem  Sitze  der 
Liision  (im  Gehirne)  bestohen,  wenn  selbst  noch  andere  Symptome  auf 
dem  Gebiete  der  sensiblen  oder  sensorischen  Sphiire  hinzutreten  (gekreuzte 
Hemianasthesie.  Hemianopsie  etc).  Je  weiter  cortical  die  Stoning  liegt, 
desto  mehr  tritt  die  Tendenz  der  Sensibilitatsstorung  hervor,  sich  auf 
eine  Extremitat  zu  beschriinken  und  unvollstiindiger  zu  werden. 

Ausser  diesen  bisher  gekannten  Typen  von  Sensibilitiitsstorungen 
auf  organiscker  Basis  gibt  es  solche  auf  functioneller  Grundlage. 
Diese  („centralen")  Storungen,  besonders  griindlich  von  Charcot  und 
seiner  Schule  studirt,  zeigen  entweder  den  Typus  des  gliedweisen  Be- 
fallenseins  der  Extremitiiten,  oft  mit  Begrenzungslinien,  welche  senkrecht 
auf  die  Achse  der  Extremitiiten  verlaufen,  oder  documentiren  sich  durch 
das  Auftreten  regelloser  aniisthetischer  Flecke  und  Zonen.  Hiiufig  wird 
eine  Korperhiilfte  in  toto  betroffen,  und  dann  zeigt  sich  der  Symptomen- 
complex  einer  totalen  Hemianasthesie  (auch  auf  dem  Gebiete  der  Sinnes- 
nerven). 

Diese  kurze  Aufzithlung  klinischer  Thatsachen  moge  geniigen,  und 
wir  wollen  jetzt  zu  der  Frage  zuriickkehren:  Welcher  Typus  der  Sensibi- 
litatsstorung findet  sich  bei  Syringomyelie  ? 

Schon  im  Beginne  des  klinischen  Studiums  der  Syringomyelie  war 
es  aufgefallen,  dass  die  Sensibilitatsstorung  in  friihen  Stadien  der  Ent- 
wicklung  eigenartige  Begrenzungen  aufweisen  konne,  wie  man  sie  bis 
dahin  bei  einer  organischen  Affection  noch  nicht  beobachtet  hatte. 
Charcot  und  seine  Schule  hoben  ganz  besonders  hervor,  dass  sich 
genau  die  gleichen  Sensibilitiitsstorungen  bei  Syringomyelie  wie  bei 
Hysterie  vorfinden  konnten.  Man  hatte  niimlich  ofter  bei  Syringo- 
myelie eine  Anordnung  der  Sensibilitiitsdefecte  .,in  geometrisch  abge- 
grenzten  Gebieten"  (Charcot),  ein  Befallensein  bestimmter  Extremitiiten- 
abschnitte  oder  einer  Korperhiilfte  festgestellt.  So  beschrieb  Par  men- 
tier  einen  Fall  mit  Sensibilitiitsstorungen  „en  has  et  en  gants"  ; 
Debove  sah  iihnliche  Sensibilitiitsdefecte.    Souques  theilt  einen  Fall 
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von  manschettenartiger  Anasthesie  mit,  Gilles  cle  la  Tourette  einen 
mit  handschuh-  und  hosenartigem  Sensibilitatsdefecte.  Brissaud  hob 
ganz  besonders  diese  Art  des  Begrenzungstypus  hervor.  Eine  ganze 
Reihe  von  Autoren,  ausser  den  schon  citirten  Raymond,  Bruhl, 
Critzmann,  Caillet  u.  a.,  war  der  Ansicht,  dass  in  diesen  Stadien 
der  Affection  die  Differentialdiagnose  gegeniiber  der  Hysterie  wegen  der 
gleichartigen  Sensibilitatsstorung  ofters  undurchfiihrbar  sei. 

Es  wurden  also  in  friihen  Stadien  der  Syringomyelic  handschuh- 
oder  strumpfartige,  ring-,  bracelet-  oder  manchettenforinige  Sensibilitats- 
storungen  gefunden.  In  etwas  vorgeriickteren  Stadien  betrafen  die 
Sensibilitiitsstorungen  eine  ganze  Extremitat,  schnitten  am  Schultergiirtel 
ab  oder  setzten  sich  auf  den  Rumpf  fort.  Sind  analoge  Veranderungen 
auf  der  anderen  Korperhalfte  vorhanden,  so  treffen  die  anasthetischen 
Zonen  in  der  Mittellinie  zusammen  und  formiren  einen  mehr  minder  breiten 
anasthetischen  Giirtel :  „westenformige  Anasthesie"  (Charcot-Bruhl, 
„kurtoi"  Roth).  In  noch  weiterem  Verlaufe  kann  der  ganze  Rumpf 
anasthetisch  werden :  hemdartige  Anasthesie,  und  bisweilen  kann 
letztere  sich  fast  iiber  die  ganze  Korperoberflache  ausdehnen. 

Ausserdem  war  bei  Syringomyelic  noch  ein  zweiter  Typus  der 
Sensibilitatsstorung  bekannt,  namlich  die  streng  halbseitige  Betheiligung 
des  Korpers  in  Form  einer  sensiblen  Hemiplegie  (Rossolimo,  Oppen- 
heim,  D ej  erine-Thomas). 

Ich  habe  im  vorausgehenden  Abschnitte  absichtlich  das  Wort 
„ Anasthesie"  gebraucht,  ohne  damit  naher  angeben  zu  wollen,  welche 
Qualitat  der  oberflachlichen  Sensibilitat  geschadigt  war,  da  die  friiheren 
Darlegungen  sowohl  fur  die  Berlihrungs-  als  auch  die  Schmerz-  und 
Temperaturempfinclung  gelten. 

So  standen  die  Dinge,  als  Laehr  vor  wenigen  Jahren  mit  neuen, 
sehr  interessanten  Untersuchungen  die  Discussion  in  neue  Bahnen  lenkte. 
An  einer  Reihe  eigener  Beobachtungen  studirte  er  die  Ausbreitung  der 
Sensibilitatsstorungen  auf  der  Haut,  tiber  welche  erstere  er  sich  folgender- 
massen  aussert : 

„Dieselbe  (sc.  die  Ausbreitung  der  Sensibilitatsstorung)  ist  in  alien  Fallen  eine 
ganz  bestimmt  charakterisirte,  am  Rumpfe  und  Halse  durch  diesen  westenformig 
umgreifende  Zonen.  an  den  Extremitaten,  wenn  nicht  total,  dann  durch  Streifen, 
welche  einen  Theil  derselben  der  Langsrichtung  nach  durchziehen,  und  zwar  an  den 
Armen  entweder  mehr  an  der  inneren  oder  aber  mehr  an  der  ausseren  Seite.  an  den 
Beinen  vorwiegend  vorne  rind  hinten.  Eine  weitere  Eigenthumlichkeit  dieser  Aus- 
breitung liegt  darin,  dass  an  den  Beinen  die  anasthetischen  Zonen  regelmassig  die 
Mittellinie  des  Rumpfes  vorne  und  hinten  erreichen  und  dass  auch  an  den  Armen 
keine  isolirte  Zone  sichtbar  ist,  dieselbe  vielmehr  stets  eine  continuirliche  Fort- 
setzung  an  Hals  oder  Brust  bis  zur  Mittellinie  des  Korpers  hin  zeigt.  Dass  hiebei 
kein  Zufall  im  Spiele  ist,  geht  aus  einem  Vergleiche  der  verschiedenen  Falle,  wie 
der  einzelnen  Krankheitsstadien  bei  ein  und  demselben  Kranken  mit  Sicherheit 
hervor.  .  .  .  Es  zeigt  sich  ein  bei  alien  ubereinstimmendes,  also  jedenfalls  gesetz- 
massiges  Verhalten  in  der  Ausdehnung  der  partiellen  Empfindungsstorung,  und  zwar 
ahneln  die  erhaltenen  Bilder  ausserordentlich  denjenigen,  welche  wir  als  charak- 
teristisch  fiir  totale  Anasthesien  infolge  von  Zerstorungen  bestimmter  Riickenmarks- 
segmente,  respective  Wurzeln  kennen  gelernt  haben  .  .  .  Es  ist  also  hiedurch  nach- 
gewiesen,  dass  nicht  nur  totale  Anasthesien,  sondern  auch  partielle  Empfindungs- 
verluste  spinaler  Ursache  im  wesentlichen  auf  den  gleichen  Hautbezirken  localisirt 
sind." 

Laehr  verweist  darauf,  dassbereits  in  einigen  friiheren  Fallen,  mit- 
getheilt  von  Remak,  Raymond,  Runge,  Sokoloff,  Oppenheim, 
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und  mir,  Bcschreibuncrcn  von  Si'iisibilitiitsdet'eoten  vorhandcn  sind,  welche 
die  segmentale  Xatur  derselben  nahidegen.  Andcrc  Bcohachtimgen  linden 
sich  in  Mittheilungen  Bernhard t's,  P a l's,  Home n's,  H.  S i m o n's, 
Kahler's,  Rumpfs,  Joffroy-Achard's  etc. 

Die  Befunde  L  a  e  h  r's  wurden  nachgepriift  und  von  einer  Reibe  von 
Autoren  bestiitigt  (P  a  t  r  i  k,  H  a  h  n,  A  chard,  v.  S  6 1  d  e  r,  K  a  1 t- 
vvinkel,  Druault,  Kienbock,  Dej  erine-M  i  nil  1  ie  u.  a.).  Laehr 
ist  der  Ansicht,  dass  dicser  Localisationstypus  ein  baufiger  sei.  Er  er- 
kliirt  die  widersprechcnden  Befunde  anderer  Autoren  damit,  dass  es  sich 
in  der  grossen  Mehrzahl  derselben  nicbt  urn  eine  absolute  Aufhebung 
der  betreffenden  Empfindungen,  soudern  nur  um  eine  mehr  minder  bocb- 
gradige  Herabsetzung  handelt;  da  physiologischerweise  die  peripheren 
Theile  der  Extremitiiten  Scbmerz  und  Temperatur  schlcchter  empfinden, 
so  kann  bei  einfacber  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  sebr  leicbt  nur 
eine  Stoning  an  der  Peripherie  gefunden  werden,  indem  dabei  die  gerin<z- 
gradigere,  mehr  centrahviirts  gelegene  der  Wabrnebmung  entgeht.  Auch 
die  bei  Syringomyelic  so  baufigen  vasomotoriscben  Storungen  an  den 
Banden  bewirken,  dass  die  sensiblen  Storungen  an  den  peripberen  Theilen 
mehr  hervortreten,  da  die  Hyperamie  der  Mailt  die  Feinheit  der  Em- 
pHndungen  beeintriichtige ;  das  Gleiche  gelte  von  den  Schwielenbildungen 
an  den  Handen.  Weiters  komme  in  Betracht,  class  die  segmentate  Ver- 
theilung  der  Anastbesie  an  den  Extremitaten  zum  Theile  lange,  schmale 
Streifen  umfasst,  die  erst  an  der  Peripherie  eine  grossere  Ausdehnunjz 
bekommen,  daher  die  ersteren  sich  aucb  leicht  der  Kenntnisnahme  ent- 
zieben  konnen.  Endlicb  musste  man  die  Moglichkeit  zugeben,  dass  die 
ersten  Symptome  der  Unemptindlichkeit  nicht  gleich  einen  ganzen 
segmentalen  Bezirk,  sondern  nur  einen  Theil  desselben  betreffen  konnen. 
Ueber  die  Combination  mit  anderen  Affectionen,  namentlich  Hysteric, 
pollen  wir  spater  sprecben. 

Die  Ansicbten  L  a  e  b  r's  fanden  keine  ungetheilte  Zustimmung,  wenn 
sich  auch  die  meisten  Autoren  zu  denselben  hinzuneigen  scbeinen.  Habn 
betonte  in  seiner  auf  meine  Veranlassung  verfassten  Arbeit,  dass  die 
Resultate  seiner  Untersuchungen  deutlich  zu  Gunsten  der  segmentalen 
Anordnung  der  Sensibilitatsstorungen  bei  Syringomyelie  sprecben,  jedocb 
war  in  einigen  Fallen  eine  Zunahme  der  Sensibilitatsstorungen  gegen 
die  Peripherie  der  Extremitaten  zu  constatiren.  Es  scheint  aber  diese 
Art  von  Sensibilitatsstorung  („centraler  Typus")  gegeniiber  der  spinalen 
(segmentalen)  in  den  Hintergrund  zu  treten,  und  Habn  hat  sie  nie  allein, 
sondern  stets  im  Rahmen  jener  vorgefunden. 

Knapp  ist  der  Anschauung,  dass  sich  bei  Syringomyelie  bald  der 
segmentate,  bald  der  centrale  Typus  der  Sensibilitatsstorung  finde,  je 
nachdem  die  Liision  in  der  Nacbbarschaft  der  Substantia  grisea  oder 
der  binteren  Wurzeln  gelegen  sei.  Dejerine,  Huet-Guillain  sind 
fur  die  Annahme  segmental  begrenzter  Sensibilitiitsdefecte  bei  Syringo- 
myelie. 

Ballet  bingegen  behauptet  entgegen  Laehr,  dass  die  syringo- 
myeliscbe  Sensibilitatsstorung  den  Typus  der  centralen  Anomalien  auf- 
weise.  Zur  Erklarung  dieses  Verhaltens  construirt  er  in  geistvoller 
Weise  ein  Schema,  welches  aber  leider  der  physiologiscben  und  ana- 
tomischen  Beweise  noch  bedarf. 
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Weitaus  die  wichtigsten  Avbeiten  iiber  diesen  Gegenstand,  welclie 
nach  den  Untersuchungen  Laehr's  (zum  Theile  auch  vor  denselben)  er- 
schienen  sind,  warden  von  Brissaud  veroffentlicht,  der  eine  fein  durch- 
dachte  und  ins  Detail  ausgearbeitete  Hypothese  iiber  die  Sensibilitats- 
storungen bei  Syringomyelic  aufstellte. 

Br  is  sand  geht  von  der  Annalime  ans,  dass  die  L  a  e  h  r'schen  Sen- 
sibilitiitsbefunde  in  einer  Reihe  von  Syringomyeliefallen  nicht  zutrefFen 
und  dass  selbst  bei  genauer  Kenntnis  der  segmentalen  Storungen  und 
bei  besonders  darauf  gerichteten  Untersuchungen  Falle  zur  Beobachtung  ge- 
langen,  welche  den  Typus  der  centralen  Empfindungsanomalien  aufweisen. 
Man  findet  also  nach  Brissaud  mitunter  in  nicht  mit  Hysterie  combi- 
nirten  Fallen  auch  bei  genauem  Examen  bracelet-,  strumpf-,  handschuh- 
formige  Sensibilitatsstorungen,  kurz  Empfindungsdefecte,  die  mit  circular 
um  die  Extremitaten  verlaufenden  Grenzen  abschneiden. 

Zur  Erklarung  dieser  Sensibilitatsdefecte  zieht  B  r  i  s  s  a  u  d  die  soge- 
nannte  „M  e  t  a  m  e  r  i  e"  des  Riickenmarkes  heran. 

Das  Rlickenmark  zerfilllt  nach  Brissaud  in  eine  grosse  Zahl  metamerischer 
Centren,  die  niclit  identisch  sind  mit  den  Riickenmarkssegmenten.  Die  in  der 
gleichen  Hohe  um  den  Rumpf  herum  gelegenen  oder  die  circular  um  die  Extremi- 
taten angeordneten  Hautabschnitte  bilden  in  ihrer  gemeinsamen  Verbindungslinie  die 
Basis  eines  Conns,  dessen  Spitze  in  der  grauen  Substanz  des  Riickenmarkes  gelegen 
ist  und  dem  spinalen  sensiblen  Centrum  einer  Zone  entspricM.  Im  allgemeinen  sind 
in  dem  Riickenmarke  die  metamerischen  Centren  umso  holier  localisirt,  einem  je 
hoher  gelegenen  Hautabschnitte  sie  vorstehen.  An  den  Anschwellungen  des  Riicken- 
markes  tritt  eine  Art  secundarer  Metamerie  auf.  Die  Anschwellungen  sind  sozu- 
sagen  die  Rudimente  secundarer  Riickenmarke,  welche  gegen  die  Extremitaten  zu 
ausstrahlten.  In  den  Anschwellungen  sind  nun  metamere  Centren  zweiter  Ordnung 
fur  die  Extremitaten  in  aknlicher  Weise  iiber  einander  geschichtet  wie  im  iibrigen 
Riickenmarke.  Und  auch  diese  Metamerencentren  lassen  eine  ahnliche  Anordnung 
ihres  Versorgungsgebietes  erkennen  wie  die  anderen  Centren.  Die  am  tiefsten  in  der 
Halsanschwellung  gelegenen  metameren  Centren  versorgen  die  am  meisteu  distal 
gelegenen  Theile  der  oberen  Extremitaten  (Finger,  Hand),  die  hochslsituirten  metameren 
Centren  hingegen  sind  mit  den  proximal  gelegenen  Extremitatenabschnitten  (Ober- 
arm,  Schulter)  im  innigen  Connexe.  In  der  Lendenanschwellung  stehen  die  am 
meisten  lateral  gelegenen  Zellgruppen  mit  den  distalsten  Extremitatenabschnitten 
(Zehen,  Fuss)  in  Verbindung. 

Die  Metamerie  schliesst  die  Segmentation  des  Riickenmarkes  nicht  aus.  Das 
metamere  Centrum  fur  einen  Korperabschnitt  erstreckt  sich  eben  durch  alle  Seg- 
ments des  Riickenmarkes,  welche  von  diesem  Korpertheile  Fasern  erhalten,  respective 
an  denselben  abgeben.  Das  metamerische  Centrum  steht  also  mit  einer  Reihe  von 
Wurzeln  in  Verbindung,  liefert  aber  fur  jede  nur  einen  Theil  ihrer  Elemente,  namlich 
nur  diejenigen  Nervenfasern,  welche  zu  einem  bestimmten  Korperabschnitte  (Finger, 
Hand,  Vorderarm  etc.)  ziehen,  dessen  einzelne  Punkte  annahernd  gleich  weit  vom 
metamerischen  Centrum  entfernt  sind. 

Es  besteht  also  nach  Brissaud  im  Riickenmarke  eine  doppelte 
Gliederung  der  sensiblen  Elemente,  eine  segmentale,  welche  er  fur  iden- 
tisch halt  mit  der  radicillaren,  und  eine  metamerische.  Eine  spinale 
Lasion  kann  entweder  segmentale  Sensibilitatsstorungen  hervorrufen  durch 
partielle  Lasion  der  verschiedenen  metameren  Centren  und  Lasion  aller 
zu  einem  Segmente  gehorigen  sensiblen  Elemente  oder  sie  kann  bei  nur 
partieller  Lasion  mehrerer  aufeinander  folgender  Segmente  einen  (centralen) 
metameren  Empfindungsausfall  erzeugen. 

Fiir  diese  Theilung  der  grauen  Substanz  der  spinalen  Intumescenzen 
in  Etagen  (secundare  Metamerie  derselben)  tritt  Brissaud  ungemein 
warm  ein.    „Elle  ne  peut  pas  ne  pas  exister." 
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Die  wo&Dtlichc  Bedeutuug  der  geistreichon  Hypothese  H  lis  Baud's 
liegt  darin,  class  siotlio  Moglicbkeit  "ewalircn  wiirde,  Sonsihilitiitsstorungen 
von  „centralem  Typus"  unter  Umstiindon  (lurch  spinale  Liisionen  zu  cr- 
kliiron,  ohne  eine  gleichzeitige  hysterische  Affection  annehinen  zu  miissen. 
Bisher  ist  aber  erst  in  vereinzelten  Kit  lien  (it.  a.  von  B  ouch  a  ml)  ver- 
sucht  worden,  die  Metamorie  zur  Erklariing  eigenartig  configurirter  spi- 
naler  Sensibilitiitsdefecte  heranzuziehen. 

Die  sehwierige  in  Discussion  stehende  Frage  wird  noch  wesentlich 
durch  den  Umstand  complicirt,  (lass  de  facto  sich  hiiufig  zu  einer  un- 
Kweifelhaften  Syringomyelie  eine  ebenso  zweifcllose  Hysterie  hinzugesellen 
und  dann  die  ..centralen"  (glieilweisen)  Sensibilitiitsstorungen  hervorruf'en 
kann.  Ich  habe  solche  Fiille  selbst.  gesehen  und  fiihre  aus  der  Literatur 
noch  Fiille  von  Asm  us,  Agostini,  Guinon-Dutil,  Oppenheim 
u.  a.  an. 

Bei  diesen  so  ausserordentlich  widerspruchsvollen  Befunden  und 
Anschauungen  schien  es  mil  geboten,  die  Frage  an  einem  eigenen  um- 
fangreichen  Material  eingehend  und  unvoreingenommen  zu  iiberpriifen. 
In  den  letzten  vier  Jahren  warden  fast  sammtliche  in  meine  Beobachtung 
gelangten  Fiille  in  Bezug  auf  Sensibilitiit  unter  besonderer  Beriicksichti- 
gung  segmentaler  Storungen  eingehend  untersucht;  die  meisten  Kranken 
worden,  um  Irrthiimer  auszuschliessen,  wiederholten  Sensibilitiitspriifungon 
unterzogen.  Die  Untersuchungen  warden  theils  von  mir,  theils  von 
meinen  Hilfsiirzten  Dr.  K  i  e  n  b  6  c  k  und  Dr.  H  a  h  n  vorgenommen.  Die 
von  Hahn  erhobenen  Ergebnisse  hat  derselbe  schon  vor  Jahren  publicirt. 

Als  Facit  unserer  Untersuchungen  mochte  ich  den  Satz  aussprechen, 
d a s s  bei  s o r g s a m e r  P r ii f u n g  in  der  g r o s s e n  M e h r z a h  1  der 
Fiillevon  Syringomyelie  sowohl  fiir  Schmerzsinns-  als 
a  u  c  h  T  e  m  p  e  r  a  t  u  r  s  i  n  n  s  s  1 6  r  u  n  g  e  n  und  f  ii  r  die  A  n  ii  s  t  h  e  s  i  e  n 
sich  eine  s  e  g  m  e  n  t  a  1  e  Anordnnng  und  zumeist  a  u  c  h 
segmentale  Ausbreitung  d e r E m p f i n d u n g s a n o m a  1  i e n  n a c h- 
weisen  1  a s s t.  Allerdings  ist  der  SensibilitatsausfaU  in  verschiedenen 
Hautabschnitten  eines  segmentalen  Bezirkes  oft  sehr  verschieden  gross, 
und  bisweilen  ist  der  Nachweis  einer  radicularen  Empfindungsstorung 
8chwer  zu  fiihren.  Ich  habe  schon  friiher  das  Untersuchungsergebnis 
Hahn's  angefiihrt,  das  wir  spiiter  noch  mehrmals  wiederfanden,  dass 
namlich  die  Empfindungsdefecte  peripher  deutlicher  waren,  class  aber 
diese  ,,centralen"  Storungen  stets  imRahmender  „segmentalen"  sich  hielten. 

Andererseits  aber  muss  ich  hervorheben,  dass  unter  der  grossen 
Zahl  der  eingehend  examinirten  Fiille  sich  mehrere  Beobachtungen  vor- 
fanden,  in  welchen  bei  Fehlen  jedes  anderen  hysterischen  Stigmas  eine 
zweifellos  gliedweise  Gruppirung  der  Sensibilitatsstorung  bestand.  Es 
handelte  sich  um  intelligent*  Patienten,  welche  sonst  pracise  Angaben 
machten,  und  es  ist  wichtig,  dies  zu  betonen,  da  wir  mehrmals  bei  aufge- 
weckten  Kranken  noch  segmentale  Sensibilitiitsstorungen  fanden,  welche 
sonst  unentdeckt  geblieben  waren.  In  manchen  Abscbnitten  der  bandfSnnigen 
Zonen  an  den  Extremitaten  kann  namlich  die  Verminderung  der  Empfind- 
lichkeit  gegeniiber  den  benachbarten  Hautstellen  so  gering  sein,  class  sie 
bei  nicht  geniigender  Aufmerksamkeit  des  Arztes  oder  nicht  hinreichender 
Intelligenz  des  Kranken  entgeht.  Sind  wir  ja  ohnehin  bei  diesen  Unter- 
suchungen sehr  auf  den  guten  Widen  und  die  Geduld  des  Kranken 

3* 
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angewiesen.  Selbstverstandlicb  warden  suggestive  Beeinflussungen  bei 
den  Prufungen  moglicbst  vermieden. 

Wir  haben  Sensibilitatsstorungen  segmentaler  Natur  an  alien  mog- 
lichen  Korperstellen  in  Fallen  von  Syringomyelic  gefunden :  an  den 
unteren  Extrernitafcen  und  der  Genitalgegend  bei  lumbosacralen  und 
dorsolumbalen  Formen,  am  Rumpfe,  an  den  oberen  Extremitaten,  am 
behaarten  Kopfe,  im  Gesiclite  und  sogar  an  der  Mundschleimhaut  bei 
den  bober  gelegenen  Hoblenbildungen,  so  dass  wir  bebaupten  konnen  : 


Segmental  Degrenzte  SttJrung  des  SchmerzBinne3  (Fall  von  Hahn  und  mir).    Die  verschiedene  Schat- 
tirung  zeigt  die  Teraehiedenen  Grade  der  SensibilitataBtorung  an.  Die  ganz  dunklen  Stellen  entsprechen 
dera  Territorium  completer  Analgesie. 


Die  Syringomyelie  kann  bei  jedem  beliebigenHobensitze 
die  ob erflacblichen  Empfindungsqualitaten  betreffende 
Sensibilitatsstorungen  von  s  e  g  m  e  n  t  a  1  e  m  T  y  p  u  s  b  e  r  v  o  r- 
rufen.  Dies  gilt  sowobl  fiir  dissociirte  als  ancb  fiir  nicbt 
d  i  s  s  o  c  i  i  r  t  e  E  m  p  f  i  n  d  u  n  g  s  1  a  b  m  u  n  g  e  n.  Wir  baben  aucb  zu  wieder- 
boltenmalen  das  Neuergriffensein  bisber  intacter  Absebnitte  der  Haut- 
oberflacbe  studirt  und  in  den  meisten  Fallen  ein  —  wenn  aucb  nicbt 
gleicb  zu  Beginn  streng  —  segmentales  Fortscbreiten  der  Empfindungs- 
anomalien  festgestellt.  Aber  aucb  bier  gibt  es  bemerkenswerte  Aus- 
nabmen.  Wir  baben  bisweilen  allerdings  exquisit  bandformige  Zonen  an 
den  oberen  Extremitaten  erbalten,  welcbe  aber  nacb  ibrer  Lage  nicbt 
den  bekannten  segmentalen  Sensibilitixtsdefecten  entsprecben.  So  babe 
icb  erst  vor  kurzem  bei  einer  Frau  (allerdings  konnte  icb  dieselbe  nur 
zweimal  untersuchen)  einen  streifenformigen,  die  Scbmerzempfindung  be- 
treffenden  Defect  am  recbten  Arme  geseben,  welcber  den  Daumen,  die 
radiale  Seite  der  Hand  unci  des  Vorderarmes  betraf,  claim  aber  iiber  die 
Ellbogenbeuge  sicb  auf  die  mediale  Seite  des  Oberarmes  begab  und  so 
die  Axilla,  respective  den  Eumpf  erreicbte  und  sicb  dann  auf  ibn  fort- 
setzte.  Bisber  fand  icb  solcbe  Sensibilitatsstorungen  in  Form  von 
Spir  alb  finder  n  nicbt  bescbrieben.    Das  Vorkommnis   verdient  aber 


Fig.  1. 


Fig.  2. 
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doch  registrirt  zu  werden.  [oh  babe  es  bisher  zweimal  beobachtet. 
Ueber  die  Erkliirung  werden  wir  spiiter  sprechen. 

Wir  kommen  nun  anf  die  frtthere  Bemerkung  zuriick,  dassl  daa 
"licdwcisc  Befallensein  von  Kxtreniitiiten  in  seltenen  Fallen  von  Syringo- 
tnyelie  auoh  nach  meinen  neueren  Untersuchungen  sichergeetellt  ist. 
Diese  Befunde  sind,  wie  erwahnt,  niclit  ver- 
einzelt.  Auch  nach  der  Publication  von 
L  a  eh  r's  Arbeit  haben  solche  Storungen  ausser 
Brissaud  noch  Bouchaud,  Chretien- 
Queyrat  beobachtet.  Ich  babe  ein  Ab- 
schneiden  der  Sensibilit&tsstorung  mit  einer 
eircularen  Linie  an  der  Band,  der  Ellbogen- 
beuge,  dem  Oberarm  and  an  der  Schulter 
gesehen.  In  letzterera  Falle  fehlte  die  Fort- 
setzung  am  Rumpfe  nicht,  betraf  aber  nur 
uigrenzenden  Thoraxabschnitte  und  die 
Sensibilitatsstorung  begrenzte  sich  mit  einer 
von  der  Mammillarlinie  iiber  den  Cucullaris 
zur  Spina  scapulae  und  von  da  schief  gegen 
die  Achselhohle  zu  absteigenden  Linie,  ohne 
die  Mittellinie  des  Korpers  zu  erreichen. 

Die  St  6  rung  der  ob  erf  1  a  c  h  li- 
chen Sensibilitat  beiSyringomyelie 
zeipjt  also  zwei  (wie  wir  spater  sehen 
werden  eigentlich  drei)  Haupttypen:  Den 
segmentalen  als  den  gewohnlichen 
und  das  gliedweise  Befallensein 
(centralen  Typus)  als  den  viel  sel- 
teneren.  Die  Uebergangsformen  sind  relativ 
haufig  und  zeigen  iiberwiegend  segmentalen 
Typus  bei  Angedeutetsein  des  centralen. 

Bei  der  anatomischen  Erklarung  dieser 
Sensibilitatsdefecte  muss  man  sich  stets  die 
anatomischen  Destructionen  bei  Syringo- 
myelic vergegenwartigen.  In  vielen  Fallen  ist 
bei  Syringomyelic  die  ganze  graue  Substanz 
oder  doch  wenigstens  die  der  Hinterhorner 

durch  eine  Reihe  an  einander  angrenzender  Segmente  complet  destruirt.  In 
diesen  Fallen  wird  der  Sensibilitatsausfall  rein  segmentaler  Natur  sein,  da  ja 
die  Verbindung  aller  jener  sensiblen  Fasern  mit  den  hoheren  Stellen  des  Cen- 
tralnervensystems  unterbrochen  ist,  welche  die  betreffenden  Ruckenmarks- 
abschnitte  passiren.  Bei  Syringomyelic  findet  man  allerdings  nicht  selten 
ein  solches  Verhalten,  oft  aber  wechselt  die  Ausdehnung  der  Lasion 
innerhalb  der  einzelnen  Segmente  in  horizontaler  und  verticaler  Richtung 
sehr  erheblich.  Es  gelangt  dann  nur  ein  Theil  der  Substantia  grisea  eines 
Segmentes  zur  Destruction,  und  zwar  in  ganz  regelloser  Form.  Durch  den 
Qmstand  nun,  dass  ein  mehr  minder  grosser  Theil  der  Substantia  grisea 
innerhalb  eines  afficirten  Riickenmarksabschnittes  functionsfahig  bleiben 
kann,  muss  der  Sensibilitatsausfall  gewisse  Modificationen  erfahren.  Denn 
die  vom  afficirten  Ruckenmarksabschnitte  austretenden  (eigentlich  in  den- 


StOrung  des  Schmerz-  und  Temperatur- 
Binns  (Pall  54).  Die  dilnklere  Scbraf- 
firung  entspricht  der  geringeren  Sen- 
sibilitatsstorung. 
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selben  einstrahlenden)  Nervenwurzeln  stehen  zum  Theile  mit  einem  ganz 
integren  Theile  der  grauen  Substanz  in  Verbindung,  wahrend  ein  anderer 
Tlieil  der  Wurzelfasern  zu  einem  destruirten  Abschnitte  filhrt.  Es  ist 
nun  sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  in  einem  Segmente  des  Riicken- 
markes eine  gewisse  Unterordnung  stattfindet,  so  dass  verschiedene 
Punkte  eines  segmentalen  Hautterritoriums  mit  verschiedenen  Theilen  des 
Riickenmarksabschnittes  in  Verbindung  steben.  Aucb  ist  es  wahrscheinlich, 
dass  die  an  der  Peripherie  raumlich  benacbbarten  Hautstellen  auch  eine 
spinale  nachbarliche  Representation  besitzen.  Es  wiirde  dann  durch  eine 
partielle  Lasion  eines  Segmentes  derjenige  Bezirk  des  segmentalen  Haut- 
territoriums besonders  schwer  geschadigt  werden,  welcher  in  dem  de- 
struirten Spinalabschnitte  seine  medullare  Representation  hat,  wahrend 
die  restirende  Hautflache  des  radicularen  Hautabschnittes,  deren  Kern- 
gebiet  nicht  getroffen  ist,  auch  Storungen  aufweisen  kann,  die  aber 
wesentlich  geringer  sind.  Dieser  Modus  der  Destruction  und  der  centralen 
Anordnung  im  Riickenmarksgrau,  welchen  auch  L  a  e  h  r  im  Auge  gehabt 
zu  baben  scheint,  kann  sehr  wobl  den  von  H  a  h  n,  K  i  e  n  b  6  c  k  und  mir 
zu  wiederholtenmalen  gefundenen  combinirten  Typus  (centrale  Sensi- 
bilitatsstorung im  Rabmen  der  segmentalen)  erklaren.  Es  ware  auch 
die  Moglickkeit  vorhanden,  dass  die  vollstandige  Integritat  eines  Theiles 
der  Substantia  grisea  durch  eine  grossere  Hohe  des  Riickenmarkes  hin- 
durch  Symptome  liefert,  welche  dem  centralen  Typus  der  Sensibilitats- 
storung entsprechen.  Auch  ist  nocb  zu  berucksichtigen,  dass  bei  Syringo- 
myelie  so  oft  die  benachbarte  weisse  Substanz  mitleidet  und  dass  gerade 
bei  der  Lasion  der  weissen  Substanz  (wie  wb1  von  anderen  Spinalaffec- 
tionen  her  wissen)  mit  Vorliebe  die  am  meisten  distal  gelegenen  Korper- 
abschnitte  Sensibilitatsstorungen  aufweisen. 

Mit  diesen  Ausfiihrungen  niihere  icb  mich  den  Anschauungen  B  r  i  s- 
saud's  iiber  die  spinale  Metamerie,  indem  icb  der  Ansicht  bin,  dass 
unter  Umstanden  eine  durch  mehrere  Segmente  des  Riickenmarkes  sich 
erstreckende,  partielle  Lasion  der  grauen  Substanz  einen  Empfindungs- 
ausfall  nur  in  einem  Theile  des  segmentalen  Hautterritoriums  zur  Folge 
baben  konne.  Hat  sich  im  Ursprungsgebiete  mebrerer  Hautterritorien 
ein  analoger  Vorgang  vollzogen,  so  kann  sich  vielleicht  eine  gliedweise 
Sensibilitatsstorung  entwickeln.  Jedoch  bin  icb  der  Ansicht,  dass  das 
Auftreten  dieser  Form  der  Sensibilitatsstorung  rein  zufalliger  und  wobl 
oft  nur  transitorischer  Natur  ist  und  nicht  durch  Destruction  gewisser 
vorgebil deter  Kerne  bervorgerufen  ist.  Die  friiber  erwabnte  Sensi- 
bilitatsanomalie  an  den  oberen  Extremitiiten  in  Form  von  Spiralbandern 
liesse  sich  dann  auch  so  erklaren  :  Durch  einen  Zufall  bei  eigenthiimlicher 
Ausbreitung  des  spinalen  Processes  sind  im  Gebiete  verschiedener  Segmente 
Hautterritorien  unempfindlich  geworden,  welche  derart  an  einander 
stossen,  dass  eines  die  Fortsetzung  des  anderen  zu  bilden  scheint.  Wahr- 
scheinlich handelt  es  sich  nur  urn  eine  voriibergehende  Gruppirung  der 
Storungen,  welche  spaterhin  eine  andere,  noch  mehr  den  Segmenten  ent- 
sprechende  Begrenzung  darbieten  diirfteii. 

Bei  der  ausserordentlichen  Mannigfaltigkeit  des  anatomischen  Pro- 
cesses in  Bezug  auf  die  Ausdehnung  in  horizontaler  und  verticaler  Be- 
ziehung  diirfte  die  Kenntnis  der  sensiblen  Storungen  bei  Syringomyelie 
noch  immer  nicht  abgeschlossen  sein. 
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Bisher  wurden  die  jlpntibilitutttstftrunpen  bci  centralen  Hohlen- 
bildungen  besprochen,  welche  erstere  ihre  En.tsteh.UHg  der  Lasion  ein- 
tretender  Wurzeln  oder  des  centralen  Gran's  verdanken.  Es  <i\bi  aber, 
\vie  vor  allem  Laebr  ausgefiihrt  hat,  noch  eine  zweite  grosse  Gruppe 
sensiblcr  Storungen  bei  Syringomyelic,  entstanden  durch  Leitungsunter- 
brechung  der  langen  sensiblen  Bahnen.  Es  findet  sich  dann  eine  Em- 
pfindungsliihnmng,  wclebe  von  der  Stelle  der  LeitungSUnterbrechung 
nach  abwiirts  bis  zu  den  Zehen  reicht;  die  obere  Grenze  des  Sensibilitats- 
defectes  ist  segmental.  Diese  Empfindungsstorungen  bilden  dann  eine 
Theilerschcinung  des  B  r  o  w  n  -  S  e  q  u  a  r  d'scben  Symptomencomplexes, 
der  sicb  in  solchen  seltenen  Fallen  nachweisen  lass!  :  es  besteht  also 
dann  anf  der  einen  Seite  motorische  Parese,  auf  der  anderen  partielle 
Empfindungslabmung  ftir  Scbmerz- nnd  Temperatursinn.  Laehr  hat  von 
diesen  seltenen  Formen  die  Falle  von  Bernhardt,  Oppenheim, 
Roth,  Schultze  und  den  zweifelkaften  von  Rosen  bach-Schclitir- 
b  a  c  k  zusammengestellt.  Laehr  hebt  bei  Besprechung  der  Brow  n- 
Sequard'schen  Lahmung  hervor,  dass  die  paitielle  Empfindungsstorung 
bei  diesen  Affectionen  in  der  Regel  eine  sehr  schwere  ist  im  Gegensatze 
zu  den  gewohnlichen  Empfindungsstorungen  bei  Syringomyelie,  bei 
welcher  zumeist  durch  lange  Zeit  nur  eine  verschieden  starke  Herab- 
setzung,  erst  in  sehr  vorgeschrittenen  Stadien  ein  vollkommener  Verlust 
der  betreffenden  Empfindungen  eintritt.  Mir  fallt  aber  auf,  dass  bei  den 
Syringomyelien  mit  Bro wn-Sequard'schem  Typus  die  Analgesie  und 
Thermoanasthesie  unterhalb  der  Hauptlasionstellen  zumeist  nicht  complet 
ist,  wahrscheinlich  weil  nicht  alle  langen  sensiblen  Bahnen  durch  die 
Gliose  auf  einmal  getroffen  werden. 

Aehnliche  Empfindungsstorungen,  wie  die  eben  erorterten,  wurden 
auch  bereits  mehrmals  bei  Syringomyelie,  und  zwar  bei  einseitigen,  sehr 
langgestreckten  Hinterhornaffectionen  beobachtet.  In  diesen  Fallen  be- 
stand  aber  kein  Brown-Sequard'scher  Symptomencomplex,  und  sind 
auch  die  sensiblen  Anomalien  nicht  auf  Unterbrechung  langer  Bahnen 
zuriickzufiihren ;  diese  Empfindungsstorung  ist  vielmehr  auch  als  segmen- 
tate zu  betrachten,  verursacht  durch  die  Destruction  der  einzelnen  in 
das  Grau  des  Hinterhorns  einstrahlenden  sensiblen  Bahnen.  Solche  im 
ganzen  sehr  seltene  Befunde  beschreiben  Rossolimo  und  Dejerine- 
Sottas. 

Eine  sensible  Hemiplegie  kann  also  bei  bestehender  Syringo- 
myelie zum  mindesten  auf  dreierlei  verschiedene  Weise  zustande  kommen  : 
1.  durch  Erkrankung  der  weissen  Substanz,  respective  der  langen  sensiblen 
Bahnen  innerhalb  der  Grenzen  des  Riickenmarkes  oder  in  der  Medulla 
oblongata;  dann  kann  auch  der  B  r  o  w  n-S  e  q  u  a  r  d'sche  Symptomencomplex 
daneben  bestehen ;  2.  durch  langgestreckte  Hinterhornerkrankung ;  3.  durch 
eine  begleitende  Hysterie. 

Storungen  der  einzelnen  Empfindungsqualitaten. 

Schon  die  ersten  Autoren,  welche  sich  mit  der  klinischen  Diagnose 
der  Syringomyelie  beschaftigten,  K  a  h  1  e  r  und  Schultze,  hoben  als  ganz 
besonders  wichtiges  und  auffallendes  Symptom  die  schwere  Betheiligung 
des  Schmerz-  und  Temperatursinnes  im  Vergleiche  zu  den  Schadigungen 
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tier  anderen  Empfindungsarten  hervor.  Auch  heute  noch  bei  besserer 
Kenntnis  der  kliniscken  Eigenthiimlichkeiten  der  Syringomyelie  und  ihrer 
atypischen  Formen  miissen  wir  schwere  Alterationen  im  Bereiche  der 
Schmerz-  und  Temperaturempfindung  als  die  haufigste  und  zumeist  auch. 
klinisch  am  starksten  hervortretende  Sensibilitiitsanomalie  bezeichnen, 
wenn  auch  andere  Empfindungsqualitiiten  nicht  selten  mehr  minder  er- 
hebliche  Schadigungen  erfahren. 

Wegen  des  ungemein  oft  bei  Syringomyelie  erhobenen  Bef uncles 
einer  isolirten  Analgesie  und  Thermoaniisthesie  bei  erhaltenen  anderen 
Empfmdungsqualitaten  hat  man  diese  Sensibilitiitsanomalie  als  „syringo- 
myelische  Dissociation"  bezeichnet;  es  lasst  sich  aber  diese  Benennung 
nicht  als  charakteristische  Bezeichnung  aufrecht  erhalten,  da  gerade 
diese  Form  der  Dissociation  der  Empfindungen  eine  sehr  haufige  ist, 
sowohl  bei  organischen,  als  auch  bei  functionellen  Nervenerkrankungen 
gefunden  wurde  und  nicht  einmal  unter  den  organischen  Nervenleiden 
den  Spinalaffectionen  eigenthumlich  ist,  sondern  auch  Neuritiden  und 
Cerebralerkrankungen  in  vereinzelten  Fallen  zukommt.  Auch  gibt  es 
nunmehr  schon  eine  Reihe  von  Spinalleiden,  bei  welchen  die  „syringo- 
myelische  Dissociation"  zur  Beobachtung  gelangte  (Hamatomyelie,  trau- 
matische  Nekrose,  Tmnoren,  Lues  spinalis,  multiple  Sklerose,  Malum 
Potti  etc.).  Man  wird  also  diesen  Ausdruck  der  Kiirze  wegen  beibehalten 
durfen,  wenn  man  nicht  daran  vergisst,  dass  die  Bezeichnung  in  keiner 
Weise  in  fraglichen  Fallen  die  Diagnose  prajudicirt. 

Beruhrungsempfindung. 

Wahrend  in  den  friiheren  Jahren  trotz  gegentheiliger  Befunde 
einzelner  Autoren,  unter  welchen  letzteren  namentlich  S  c  h  u  1 1  z  e  zu 
nennen  ist,  die  Integritat  der  Berahrungsempfindung  bei  Syringomyelie 
als  regelmassiger  Befund  hingestellt  wurde,  ist  in  dieser  Hinsicht  im 
Laufe  der  Zeit  eine  wesentliche  Wandlung  der  Ansichten  eingetreten. 
Allerdings  gibt  es  Kranke,  bei  welchen  auch  eine  langere  Beobachtungs- 
dauer  keine  Storung  der  Beruhrungsempfindung  aufzudecken  vermag, 
jedoch  ist  in  vielen  Fallen  dennoch  eine  Alteration  vorhanden. 

Die  Sensibilitatsuntersuchungen  wurden  von  den  Forschern  auf  das 
genaueste  mit  Beniitzung  aller  bekannten  Methoden  vorgenommen.  Im 
wesentlichen  wurden  folgende  Fahigkeiten  gepriift : 

Erkennung  feiner  Beriihrungen  (mit  einem  Faden  oder  einem  Pinsel), 
eines  leichten  Druckes  und  Unterscheidung  von  Nadelstichen.  Neben 
diesen  ganz  allgemein  gebrauchlichen  Untersuchungsmethoden  wurde  in 
einer  Zahl  von  Fallen  die  Grosse  der  W  e  b  e  r'schen  Tastkreise  vermittelst 
des  Tastzirkels  festgestellt.  Hiezu  kamen  noch  in  vereinzelten  Beobach- 
tungen  einige  spezielle  Priifuiigen :  Rumpf  untersuchte  bei  seinem 
Kranken,  wie  die  successiven  tactilen  Eindrucke  percipirt  wurden  (Me- 
thode  von  Vierordt  und  Leube),  Critzmann  und  Rum  mo  das 
Vermogen  der  Haut,  verschieden  dichte  Fllissigkeiten  zu  unterscheiden ; 
mehrere  Autoren  bedienten  sich  der  von  Ley  den  angegebenen  elektro- 
ciitanen  Priifung  der  Hautsensibilitat.  In  einigen  Fallen  wurde  die  Per- 
ception von  Stimmgabelschwingungen  gepruft,  jedoch  muss  bemerkt 
werden,  dass  neuere  Arbeiten  kaum  zAveifeln  lassen,  dass  diese  Methode 
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nns  Aufschlttsse  ttber  die  Sensibilitiit  tiefer  Theile  (namentlich  der  KwoehfiM 
und  des  Periostes),  aber  nicbt  liber  Beruhrungsempfindung  liefert.  Ten 
Cate  und  St  ran  sky  antersuchten  die  „correlative  Empfindliehkeits- 
schwankung"  mittels  der  Frey'schen  Reizhaares.  Ich  habe  bei  meinen 
Untersuchungen  nahezu  alle  hier  angegebene  Methoden  bei  verschiedenen 
Fallen  zur  Anwendung  gebracht. 

Diese  Untersuchungen  haben  ganz  im  allgeniciiicn  ergcben,  dass  audi 
bei  Syringomyelic  Veranderungen  der  Bertihrungsempfindung  eintreten 
konnen.  Bei  bestimmten  Formen,  namenttich  den  mit  umfangreicheren 
trophischen  Stnrungen  yerbundenen,  sind  sir  haufiger,  finden  sich  aber 
auch  bisweilen  bei  den  rein  sensiblen  Typen.  HiiuHger  sind  die  Hyp" 
iistht'sien  in  den  spateren  Stadien  der  Krankheit,  jedoch  kfinnen  sie  sich 
nach  meinen  Erfahrungen  schon  in  Friihstadien  angedeutet  finden.  Die 
Empfindungsstorung  kann  alle  Abstufungen  von  leichter,  eben  angedeut<t<r 
Hypiisthesie  bis  zur  completen  Anasthesie  umfassen. 

Die  tactile  Sensibilitiit  ist  nicht  gerade  selten  bei  Syringomyelie 
gestort.  Roth  hat  in  11  unter  18  Fallen  eine  bisweilen  erhebliche 
Stoning  der  tactilen  Sensibilitiit.  gefunden,  ich  habe  sie  oft  bei  Syringo- 
myelie  gesehen  und  A  chard,  Joff  roy-  A  chard,  Th.  Hitzig,  Hiickel, 
Stein,  Mar  we  del,  Oppenheim,  Bernhardt,  Raymond,  Gryur- 
m a n,  Homen,  M i u r  a,  S o k o  1  o f f,  R u m p f,  D e j  e r i n e,  C r i t z m a n n, 
Laehr  nebst  vielen  anderen  Autoren  thun  ihrer  Erwjihnung.  Raymond 
hat  diese  Anomalie  bei  Syringomyelie  zum  Gegenstande  einer  besonderen 
Arbeit  gemacht. 

Wenn  auch  Anomalien  der  Beruhrungsempfindung  nach  diesen 
Ausfuhrungen  bei  Syringomyelie  keineswegs  selten  sind,  muss  doch  hervor- 
gehoben  werden,  class  complete  Anasthesien  in  grosserer  Ausdehnung 
sich  nur  sehr  selten  auf  der  Hautoberflache  vorfinden ;  zumeist  ist  eine 
schwere  Sensibilitatsstorung  an  einen  relativ  kleinen  Bezirk  gebunden. 
Falle  mit  Anasthesie  des  grossten  Theiles  der  Hautoberflache  oder  des 
ganzen  Korpers,  wie  die  Raymond's  und  Schup pel's,  gehoren  zu  den 
grossen  Seltenheiten. 

Auch  die  Ausdehnung  der  Anasthesie,  respective  Hypasthesie  unci 
ihre  Begrenzung  ist  in  den  letzten  Jahren  zu  wiederholtenmalen  ein- 
gehend  studirt  worclen.  Laehr  hob  hervor,  class  man  regelmassig  Tast- 
sinnsstorung  in  jenen  Fallen  von  Syringomyelie  finden  diirfte,  in  welchen 
der  Process  auf  die  Hinterstrange  unci  Hinterwurzeln  direct  oder  indirect 
einwirke.  Als  Begrenzungstypus  auch  dieser  Sensibilitatsstorungen  postulirt 
Laehr  den  segmentalen,  und  seine  Ausfiihrungen  sind  sehr  geeignet,  diese 
Annahme  zu  unterstiitzen.  In  zwei  seiner  eigenen  Beobachtungen  waren 
die  Hypasthesien  von  deutlich  segmentaler  Begrenzung.  Ich  habe  vor 
kurzem  erst  in  Fallen  von  Syringomyelie  zweifellos  segmental  angeordnete 
Defecte  der  Beruhrungsempfindung  an  den  oberen  Extremitaten  gesehen. 
Auch  gibt  es  in  der  Literatur  mehrere  Beobachtungen,  in  welchen  streifen- 
formige  Hypasthesien  an  den  oberen  Extremitaten  sich  auf  den  Rumpf  fort- 
setzten  (K  a  h  1  e  r,  D  e  j  e  r  i  n  e,  H  a  h  n,  Th.  H  i  t  z  i  g),  oder  Anasthesien  einer 
ganzen  oberen  Extremitat  auf  dem  RnmptV  ihre  Fortsetzung  fanden  und  mit 
analogen  Sensibilitatsstorungen  der  anderen  Seite  jene  segmental  begrenzte 
Figur  des  Defectes  hervorriefen,  welche  Charcot  treffend  als  „westen- 
formige"   Anasthesie  bezeichnet    (nach  Laehr  Falle  von  Raymond, 
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Mar  we  del,  Gym-man,  Bernhardt,  Oppenheim).  Dass  die 
gleichen  Verhaltnisse  fur  die  Beine  und  die  untere  Rumpfhalfte  gelten, 
ist  nicht  iiberraschend  (Fall  von  Rumpf).  Halbseitig  war  der  Empfin- 
dungsdefect  in  einem  Falle  von  Joffroy- Achard.  Audi  eine  Aus- 
bjieiWMg  auf  die  Kopfhaut  und  Haut  des  Gesichtes  rait  iihnlichen  Be- 
grenzungen  wie  fur  Sclimerz-  und  Teraperaturempfindung  ist  beschrieben 
(D  e  j  e  r  i  n  e  -  M  i  r  a  1 1  i  e,  -H  a  h  n). 

In  selteneren  Fiillen  (Lloyd,  eine  eigene  Beobachtung)  scheint 
aber  der  segmentale  Typus  nicht  eingehalten  zu  werden,  sondern  der 
centrale.  Da  es  sich  zuraeist  urn  Hypasthesien  und  nicht  um  Anasthesien 
handelt,  die  Storung  oft  gegen  die  Umgebung  zu  allmiihlich  abklingt, 
lasst  sich  gerade  diese  Frage  —  ob  nicht  doch  eine  eben  nur  angedeutete 
segmentale  Sensibilitatsstorung  vorhanden  war  —  nicht  so  sicher  ent- 
scheiden  wie  bei  der  Schmerz-  und  Teraperaturempfindung.  Laehr  ist  der 
Ansicht,  class  dieser  (centrale)  Typus  offers  durch  eine  Complication  rait 
Iiysterie  oder  peripherer  Neuritis  bedingt  war.  Hahn  betont  gerade  fur 
die  Beruhrungsempfindung  das  Vorkommen  einer  centralen  Empfindungs- 
storung  im  Rahmen  einer  segmentalen. 

Was  die  Coincidenz  mit  anderen  Empfindungsstorungen  betrifft, 
zeigt  die  Erfahrung,  class  sich  die  tactile  Sensibilitat  mit  Vorliebe  an 
jenen  Korperregionen  gestort  findet,  an  welchen  besonders  schwere  Altera- 
tionen  der  thermischen  Empfindung  und  des  Schmerzsinnes  bestehen. 
Das  Territorium  der  Hypasthesie  ist  zuraeist  nicht  unerheblich  kleiner 
als  das  der  Analgesie  und  Tkermoanasthesie.  Relativ  oft  kommen 
schwere  Hypasthesien  und  Anasthesien  an  den  Handen  beim  Typus 
Mo r van  vor,  jedoch  gibt  es  auch  Falle  mit  diesem  Typus  und  ganz  in- 
tegrer  Beriihrungsempfindung. 

Mehrmals  wurden  Storungen  der  tiefen  Sensibilitat  (des  Lagegefiihls) 
gerade  an  jenen  Extremitatenabschnitten  beobachtet,  an  welchen  Anasthe- 
sien bestanden  (Laehr,  Bechterew,  Gyurman,  H.  M tiller,  eigene 
Beobachtungen) ;  Laehr  betont,  class  die  tactilen  Hypasthesien  wie  bei 
Tabes  den  Lagegeftihlsstorungen  nachfolgen  konnen.  Jedoch  ist  ein 
gleichzeitiges  Vorkommen  beider  Empfindungsstorungen  bei  der  relativen 
Haufigkeit  derselben  eigentlich  ziemlich  selten. 

Als  anatomischesSubstrat  dieser  Empfindungsstorung  nehmenLaehr 
und  Raymond  Lasionen  der  weissen  Substanz  (Hinterstrange)  an. 

Das  Yerhalten  der  tactilen  Sensibilitat  bei  Syringomyelie  lasst  sich 
nach  diesen  Erorterungen,  wie  folgt,  charakterisiren  :  In  viel en  Fallen 
von  Syringomyelie  bleibt  die  Bertikrungsempfindung 
intact.  Tritt  eine  Abstumpfung  der  tactilen  Sensibilitat 
ein,  so  schreitet  sie  selten  auf  einem  grQsseren  Haut- 
t e rr itorium  zur  completen  Anasthesie  fort,  sondern  be- 
schrankt  sick  zumeist  auf  einen  kleineren  Hautbezirk. 
Die  Begrenzung  der  Sensibilitatsdef ecte  ist  kaufiger 
segmental,  viel  seltener  central  unci  halt  sick  innerhalb 
der  Grenzen  des  anderen  cutanen  Empfinclungsausfalles. 
Ein  Par allelismus  mit  Storungen  der  tiefen  Sensibilitat 
ist  nur  in  vereinzelten  Fallen  nachweisbar. 

Ausser  durch  die  gewohnlichen  Untersuchungsmethoden  wurde  die 
Hypasthesie   auf  verschiedenen  Wegen  festgestellt.    Nicht  allzuhiiufig 
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wurdo  die  elektrocutane  Sensibilitiit  tu  p ri'i ft.  Hire  Herabsetzung,  unter 
anderen  von  Targowla,  M tiller,  Htickel,  Kofend  erwahnt,  deckt 
sich  zumeist  mit  der  anf  andere  Weiee  festgestellten  Hypaethesie. 
Gritzmann  fand  eine  Herabsetzung  der  Fahigkeit,  verschieden  dichte 
Fliissigkeiten  zu  untersckeiden.  Andere.  Antoren  bericbten  liber  Ver- 
grosserung  der  W e  b  e  r'scben  Tastkreise.  Rnmpf  hattc  zu  ennittelu 
versncht,  welche  Liinge  ein  Strich  auf  der  Haut  baben  miisse,  van  als 
solcher  enipfunden  zu  werden,  und  batte  eine  Aenderung  der  Perception 
von  Beruhrungen  namentlich  an  den  analgetischen  Hautstellen  beobachtet. 
Auch  Gritzmann  fand  ein  analoges  Vernalten.  Aucb  ich  babe  zu  wieder- 
boltenmalen  bei  Nachpriifung  dieses  Verfahrens  schwere  Sensibilital  — 
defecte  gefunden;  namentlich  auffallend  sind  die  Yeranderungen  bei  ihrer 
Localisation  im  Trigeminusgebiete ;  es  sind  dann  oft  Stricbe  von  mebreren 
Centimetern  Liinge  erforderlicb,  um  als  Bewegung  und  nicht  als  einfacher 
Druck  erkannt  zu  werden. 

Stransky  und  Ten  Cate  priiften  bei  Syringomyelic  die  „corre- 
lativeEmpfindlicbkeitsschwankung".  Bei  normalen  Individuen 
fanden  sie  bei  localer  Aniisthesie  einer  Hautstelle  Hyperasthesie  der 
Umgebung  und  Hyperasthesie  an  den  symmetriscb  gelegenen  segmental  en 
Gebieten  der  Gegenseite.  Bei  zwei  Syringomyelischen  war  weder  iiber 
den  hypasthetischen  Stellen  eine  correlative  Empfindlicbkeitsschwankung 
nachweisbar,  nocb  liess  sie  sicb  von  ihnen  aus  projiciren.  Hingegen 
reagirten  Hautstellen,  welche  nicht  afficirten  Segmenten  angehorten,  normal 
auf  die  Anasthesirung  anderer  normal  empfindender  Stellen  (Methode 
von  Frey); 

Mebrmals  konnte  ich  durch  wiederbolte  Beruhrungen  einer  hypasthe- 
tischen  Hautstelle  noch  eine  Tastempfindung  auslosen.  Es  ist  dies  offenbar 
ein  Summationsvorgang.  Polyasthesie  sowie  Allochirie  babe  ich 
nie  beobachtet.  Nur  einmal  babe  ich,  wie  A.  Stein,  in  einem  uncompli- 
cirten  Falle  von  Syringomyelie  eine  deutlicbe  Verspatung  der 
Ber  ubr  u  ngsemp  f  in  dun  g  gesehen.  Auch  Dejerine  hat  dieses 
Symptom  nur  ein  einzigesmal  bei  Syringomyelie  gesehen.  Zu  wieder- 
holtenmalen  habe  ich  Nacbempfindungen  als  ein  allerdings  voruber- 
gehendes,  immerhin  aber  den  Kranken  durch  Wochen  und  Monate 
beliistigendes  Symptom  gefunden.  Jede  Beriihrung  an  bestimmten  Korper- 
stellen  filhlt  der  Kranke  noch  Minuten  lang,  jeden  Nadelstich  empfindet 
er  noch  durch  langere  Zeit  hindurch  als  schmerzhafte  Sensation,  welche 
bisweilen  erst  geraume  Zeit  nach  der  Beriihrung  exacerbirt.  Bisweilen 
lassen  sich  die  Nacbempfindungen  auch  von  hypasthetiscben  Hautstellen 
auslosen  (Laehr).  Ich  habe  erwahnt,  class  diese  Erscheinung  zumeist 
voriibergebend  ist;  sie  gehort  in  der  Kegel  der  Gruppe  von  Symptomen 
an,  welche  der  sensiblen  Labmung  vorausgeht,  verschwindet  an  dem 
einen  Orte,  an  welchem  der  definitive  Ausfall  der  Empfindung  eintritt, 
und  lasst  sich  an  anderen  Punkten  als  erstes  Symptom  der  beginnenden 
Sensibilitiitsparese  ausfindig  machen.  In  dieselbe  Gruppe  gehoren  die 
Hyperasthesien,  welche  sich  mitunter  an  grosseren  Abschnitten  der 
Korperoberflache  localisiren  und  eine  ganz  analoge  Bedeutung  als  Pro- 
dromalsymptom  einer  Sensibilitatsliihmung  besitzen,  dann  auch  zumeist 
die  gleicbe  Anordnung,  respective  Begrenzung  erkennen  lassen  wie  der 
spater  nachfolgende  Sensibilitatsausfall,  selten  aber  durch  langere  Zeit 
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bestehen.  Sie  scheinen  bei  den  mit  Tumoren  unci  meningealen  Ver- 
anderungen  complicirten  Syringomyelien  •  lmufiger  vorzukommen  und  auf 
Rechnung  der  Complication  zu  setzen  zu  sein. 

Ein  sehr  seltener  Fall  von  Anslsthesie,  welche  beinahe  den  ganzen  Korper 
betraf,  ist  von  Schiippol  beschrieben  worden:  der  Kranke  konnte  Gegenstiinde 
nur  fassen,  wenn  er  sie  sab;  er  musste  sein  Taschentuch  immer  aus  der  Tasche 
beraushilngen  lassen,  da  er  es  sonst  nicht  fand;  in  der  Nacht  konnte  er  die  Decke, 
welche  er  verloren  hatte,  nicht  wieder  finden;  wenn  er  im  Bette  auf  dem  Rhcken 
lag,  hatte  er,  solange  das  Nachtlicht  brannte,  ein  ganz  normales  Bewusstsein;  sobald 
aber  das  Licht  ausgeloscht  war,  und  den  Kranken  vollige  Dunkelheit  umgab,  hatte 
er  das  Gefiihl,  wie  wenn  er  vollkommen  frei  in  der  Luft  schweben  wiirde  und  in 
Gefahr  ware,  immer  tiefer  zu  fallen. 

Die  Beruhrungsempfindung,  welche  von  den  Schleimhauten  des 
Mundes,  der  Nase,  des  Rachens,  Rectums,  der  Urethra  und  Blase  aus- 
gelost  werden  kann,  ist  in  der  Regel  gut  erhalten.  Ueber  Storungen 
derselben  werden  wir  spater  zu  sprechen  haben. 

So  wie  die  anderen  Symptome  bei  Syringomyelie  gewissen  S  c  h  w  a  n- 
k  u  n  g  e  n  ausgesetzt  sind,  scheint  dies  auch  fiir  die  Beruhrungsempfindung 
zu  gelten.  Es  kann  das  Territorium,  in  dessen  Bereiche  Hypasthesie 
besteht,  sich  temporal-  erheblich  einengen. 

Schmerzempfindung. 

Die  Storungen  der  Schmerzempfindung  stellen  nicht  nur  eines  der 
wichtigsten,  sondern  auch  eines  der  interessantesten  Symptome  bei 
Syringomyelie  dar.  Dass  die  Dissociation  der  Tast-  und  Schmerz- 
empfindung zu  den  Cardinalsymptomen  der  spinalen  Hohlenbildungen 
gehort,  wurde  bereits  ofter  erwahnt. 

Es  wurde  auch  schon  friiher  hervorgehoben,  dass  ein  Stadium 
heftiger  Schmerzen  an  spater  schwerere  Veranderungen  aufweisenden 
Korperstellen  ein  haufiges  Vorkommnis  sei.  Zu  gleicher  Zeit  oder  nach 
einem  gewissen  Zeitabschnitte  konnen  sich  auch  Hyperalgesien  entwickeln, 
welche  den  Platz  occupiren,  welcher  auch  spater  von  sensiblen  Defecten 
eingenommen  wird.  In  diesem  Stadium  kann  schon  jede  Beruhrung 
intensiv  schmerzen,  das  leichte  Kneifen  einer  Hautfalte  zu  den  lebhaftesten 
Abwehrbewegungen  fiihren;  zumeist  bestehen  auch  lang  dauernde  und 
qualende  Nachempfindungen.  Mir  ist  es  aufgefallen,  dass  gerade  in  jenen 
Fallen,  in  welchen  besonders  heftige  sensible  Reizerscheinungen  in 
einzelnen  Extremitaten  sich  abspielten,  besonders  oft  auch  unwillkur- 
liche  Bewegungen  in  den  betreffenden  Gliedmassen  auftraten.*) 

Nach  diesem  Reizstadium  oder  auch  ohne  ein  solches  stumpft  sich 
zumeist  allmahlich  die  Schmerzempfindung  ab,  wobei  in  der  Regel  zuerst 
durch  langere  Zeit  nur  eine  Hypalgesie  vorhanden  ist,  bis  nach  und  nach 
sich  complete  Analgesie  einstellt,  aber  nur  allmahlich  an  Terrain 
gewinnt.  Die  Erkennung  der  Storung  der  Schmerzempfindung  ist  oft  nur 
eine  zufallige.  Den  Kranken  fallt  es  auf,  class  Verletzungen  nicht  schmerzen, 
dass  auch  umfangreiche  Verbrennungen  nicht  wehe  thun. 

Die  Priifung  auf  die  Schmerzempfindung  erfolgte  gewohnlich  mit  der 
Nadel,  durch  Driicken  von  Hautfalten,  Anlegen  heisser  Gegenstande  oder 
mittels  starker  faradischer  Strome.  Ist  die  Schmerzempfindung  tiefer  Theile 


*)  Nach  Niederschrift  dieser  Zeilen  finde  ich  auch  dieses  Verhalten  in  der 
Krankengeschichte  eines  Falles  von  De  la  Camp  erwahnt. 
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gestort,  so  gelangcn  bisweilen.  wie  noch  dargethan  werden  winl.  ganz 
keroische  Priifungsinetuoden  zur  Anwendung.  Der  Nachweis  der  eom- 
pleten  Analgesie  ist  ja  nieht  schwer  zu  ftihren,  jedoch  lassen  sich 
nainentlich  beginnende  Ilypalgesien  nur  bei  surgfaltiger  vergleichender 
Priifung  und  Beriicksichtigung  der  normalen  Schmerzemptindlichkeit  der 
betreffenden  Hautstelle  prkonnen. 

Die  tiefenGebilde  kSnnen  gleich  den  oberfliichlichen  bei  Syringo- 
myelic vollkonimen  die  Schmerzempfindung  einbiissen.  Ein  vollstandiger 
Parallelismus  besteht  bisweilen,  aber  keineswegs  immer  und  ist  gevviss 
nicht  erforderlich.  So  wurde  zu  wiederholtenmalen  auch  von  mir  Anal- 
gesie  der  Haut  eines  Extremitatenabschnittes  gefunden,  wahrend  Knochen 
und  Gelenke  nicht  analgetisch  waren,  und  umgekehrt  nocli  haufiger  com- 
plete Knochen-  und  Gelenksanalgesie  beobaclitct,  wiilircnd  die  Haut  noch 
keine  wesentliche  Hj^algesie  erkennen  liess.  In  einem  Falle  Soko  lo  ffs 
wurde  eine  Nadel  lange  schmerzlos  im  Ellbogengelenke  getragen;  erst 
als  sie  durch  die  Haut  fiihlbar  wurde,  also  an  die  Oberfliiche  kam,  traten 
Schmerzen  auf.  Die  Analgesie  der  tiefen  Theile  documentirt  sich  am 
besten  durch  das  vollkonimen  schmerzlose  Auftreten  der  Spontanfracturen, 
mit  welchen  die  Kranken  oft  noch  arbeiten,  sowie  durch  die  schmerzlose 
Entwicklung  schwerer  Gelenksveranderungen  und  tiefsitzender  Eiterungs- 
processe.  Zu  wiederholtenmalen  wurden  an  solchen  Kranken  Operatii  men 
ohne  Narkose  und  ohne  Localanasthesie  vorgenommen  (unter  anderen  in 
Fallen  von  Nissen,  Sokoloff  und  Graf),  und  wurden  dabei  recht 
interessante  Beobachtungen  gemacht.  Es  kann  die  Beriihrungsempfindung 
(anscheinend  aber  nur  bei  etwas  starkerem  Drucke)  und  das  Localisations- 
vermogen  wTenigstens  im  wesentlichen  erhalten  sein,  wahrend  die 
Schmerzempfindung  vollkommen  erloschen  ist.  Einer  meiner  Kranken 
gab  bei  einer  an  ihm  ohne  Narkose  schmerzlos  vorgenommenen  Muskel- 
excision  immer  ganz  prompt  an,  was  fur  Manipulationen  erfolgten.  In 
einem  Falle  von  Sokoloff  fiihlte  der  Kranke  deutlich  das  Einrammen 
einer  Nadel  in  die  Scapula,  jedoch  schmerzte  dies  nicht.  Auch  bei  tief 
reichenden  Verbrennungen  fiihlt  der  Kranke  oft  die  Beriihrung  des 
Grundes  der  Brandwunde,  ohne  Schmerz  zu  empfinden. 

Auch  an  den  Schleim haute n  entwickelt  sich  oft  eine  Herabsetzung 
des  Schmerzsinnes :  haufiger  an  der  Schleimhaut  der  Mund-  und  Rachen- 
hohle,  seltener  an  der  Conjunctiva,  der  Schleimhaut  der  Blase,  der 
Urethra,  des  Rectum.  Die  Analgesie  kann  an  diesen  Schleimhauten  so 
erheblich  sein,  dass  auch  umfangreichere  und  schwerere  Verletzungen 
nicht  schmerzen  und  Operationen  ohne  Narkose  schmerzlos  durchgefuhrt 
werden  konnen. 

Bisweilen  geht  auch  das  specifische  Schmerzgefiihl  verloren,  welches 
physiologischerwei.se  durch  Druck  bestimmter  Organe  ausgelost  winl. 
An  anderer  Stelle  wird  noch  auf  den  bei  Syringomyelie  offers  beobachtetiMi 
Verlust  des  specifischen  Testikelschmerzes  zuriickzukommen  sein.  Hier 
sei  nur  erwahnt,  dass  der  Schmerz,  welcher  durch  starken  Druck  auf 
den  Augapfel  zustande  kommt,  nach  meinen  Untersuchungen  nur  sehr 
selten  erlischt;  ich  habe  zu  wiederholtenmalen  den  Bulbus  auf  der- 
selben  Seite  noch  druckempfindlich  gefunden,  auf  welcher  schwerste 
Schildigung  der  Schmerzempfindung  im  Trigeminusgebiete  bestand.  Auf 
eine  andere  interessante  Alteration  macht  Pitres  aufmerksam :  driickt 
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man  in  cler  Gegend  cles  Epigastriums,  so  ist  die  Analgesie  der  tiefen 
Theile  daselbst  auffallend;  diese  tiefe  Analgesie  ist  zumeist  mit  Fehlen 
des  Hungerge fuhles  combinirt.  In  einer  Keihe  meiner  Falle  war 
dieses  Symptom  nicht  nachweisbar,  es  ist  also  wohl  ein  seltener 
Befund. 

Ich  babe  vordem  erwiibnt,  dass  die  Hyp-  respective  Analgesien  bei 
Syringomyelic  bei  ihrer  Entwicklung  zumeist  ein  langsames  Tempo  ein- 
scblagen  unci  es  oft  eines  Zeitraumes  von  Jabren  bedarf,  bis  ein 
grosseres  Territorium  analgetisch  wild.  Bisweilen  aber  kommt  dieses 
Fortschreiten  oder  die  Entwicklung  schubweise  im  Verlaufe  von  wenigen 
Stunden  oder  Tagen  als  eine  Folgeerscbeinung  der  bei  Syringomyelie  so 
biiufigen  apoplektiformen  Attaquen  zustande.  Icb  babe  ein  solcbes 
schubweises  Weitergehen  der  Analgesie  besonders  deutlich  bei  einer 
durcb  Jahre  bindurcb  genau  von  mir  beobacbteten  Kranken  gesehen,  bei 
welcher  icb  drei  apoplektiforme  Attaquen  unci  stets  im  unmittelbaren 
Anscblusse  an  dieselben  eine  erbeblicb  grossere  Ausdebnung  der  anal- 
getischen  Hautbezirke  constatirte. 

Gleich  den  anderen  Symptomen  der  Syringomyelie  gibt  es  aucb 
erhebliche  Kemissionen  der  Storungen  der  Scbmerzempfindung.  Die 
Remissionen  vollzieben  sicb  haufiger  und  sind  ausgiebiger  bei  Hyp- 
algesien ;  bat  sicb  eine  complete  Analgesie  entwickelt,  so  sind  die 
Remissionen  relativ  selten  und  zumeist  geringftigig.  Bemerkungen  iiber 
solcbe  Remissionen  findet  man  unter  anclerem  in  den  Arbeiten  von 
Goldscbmidt,  Laebr,  Hatscbek,  Hoffmann,  Remak,  Rotb, 
Charcot,  in  einigen  meiner  friiberen  Mittbeilungen.  Die  Unkenntnis 
dieser  Remissionen  kann  in  forensiscb  wichtigen  Fallen  bedauerliche  Irr- 
thumer  veranlassen. 

In  cler  zeitlicben  Entwicklung  sincl  die  Anomalien  der 
Scbmerzempfindung,  namentlicb  die  Reizerscheinungen,  oft  die  ersten  Symp- 
tome  der  Krankbeit  und  eilen  den  anderen  Erscbeinungen  voraus.  Es  kann 
aucb  eine  Hypalgesie  sicb  erheblich  f  ruber  entwickeln  als  eine  Beeintracbti- 
gung  des  Temperatursinnes  und  aucb  clas  einzige  sensible  Ausfallssymptom 
bleiben.  In  anderen  Fallen  aber  erstreckt  sicb  die  Dissociation  der  Em- 
pfindungsstorungen  gleicbzeitig  auf  den  Temperatursinn,  oder  es  folgt 
die  Analgesie  der  Thermoanasthesie  nacb.  Es  kann  dann  aucb  eine 
Stoning  der  anderen  oberflachlichen  Empfindungsqualitaten  sicb  entwickeln, 
obne  dass  die  Beeintracbtigung  der  Scbmerzempfindung  damit  Scbritt 
balten  miisste.  (Eigene  Beobacbtungen,  Baumler-Reinhold.)  Der 
Umstand,  dass  die  Scbmerzempfindung  der  Haut  und  cler  darunter  ge- 
legenen  tieferen  Gebilde  zu  verschiedenen  Zeiten  verloren  geben  kann, 
deutet  darauf  bin,  dass  die  spinale  Reprasentation  der  Scbmerzempfindung 
far  diese  Gebiete  raumlich  etwas  gesondert  liegt. 

Ebenso  muss  kein  Parallelismus  zwiscben  der  Entwicklung  cler 
Analgesien  und  der  Muskelatropbien  besteben.  Es  entwickelt  sicb  offers 
die  Muskelatropbie  besonders  in  jenen  Bezirken,  in  welcben  eine  Anal- 
gesie bestebt,  es  kann  aber  letztere  allein  vorbanclen  sein  oder  lange  nacb 
Einsetzen  der  Muskelatrophie  auftreten.  Im  Falle  von  Brocq  stellte  sicb 
eine  dissociirte  Empfindungslabmung  als  Spatsymptom  zwolf  Jahre  nach 
cler  Entwicklung  von  Muskelatropbien  ein.  Aucb  sind  Falle  bekannt,  in 
Avelchen  Muskelatropbien  die  eine,  Hypalgesien  die   andere  Korperhalfte 
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betrafen.  Bez&glichdee  Verhaltene  in  Fallen  mit  Brown-Seqaard'eohem 
Syiiiptomoncomplexe  werden  wir  waiter  anten  bericbten. 

Eine  Verspatung  <ler  Schmerzempfindung  ist  bei  reiner, 
oioht  niit  Tabes  complicirter  Syringomyelic'  ein  recht  seltenes  Vor- 
konimnis.  loh  habe  es  in  einem  Falle  an  beiden  unteren  Bztremit&ten 
in  exquisiter  Weise  vorgefiinden :  die  Verspatung  betrug  3 — 5  Secunden. 
Audi  A.  Stein,  Ho  men  und  Chantemes.se  (zweifelhafter  Fall!) 
beobachteten  eine  deutliche  Verspiitung  der  Schmerzempfindung.  ha  Falls 
von  Korb  war  das  Pliiinoinen  sehr  deutlich.  Mir  fiel  bei  der  Durch- 
aicht  der  Krankengeschichte  Korb's  auf,  dass  die  Verspatung  der 
Schmerzempfindung  stets  manifester  wurde,  je  weiter  mit  der  Prftfung 
peripherwiirts  vorgegangen  wurde.  (Rechts  :  Am  Oberarm  2 — 3  Secunden 
Verspiitnng,  7 — 8  Secunden  am  Vorderarme  and  Handri'icken,  10  Se- 
ounden  an  der  Hand.  Links:  Am  Oberarm  keine  Verspatung,  3 — 5  Se- 
cunden am  linken  Vorderarm.)  Ob  aus  einem  solchen  Verhalten  weiter- 
gehende  Schli'isse  zu  ziehen  sind,  miissen  erst  weitere  Beobachtungen 
lehren.  Dejerine  sah  in  einem  Falle  gar  eine  Verspatung  der  Ueber- 
tragung  von  Schmerzeindriicken  um  2 — 3  Minuten. 

Untersucht  man  eine  grosse  Zahl  von  Syringomyelien  auf  die 
Ausbreitung  der  A nalgesien,  respective  die  riiumliche  Localisation 
und  Begrenzung,  und  wiederholt  bei  denselben  Individuen  in  langeren 
Zeitraumen  die  Pnifung,  so  liisst  sick  Folgendes  als  Ergebnis  dieser 
Examina  angeben  :  MitLaehr  miissen  wir  zwei  Formen  der  Hypalgesien, 
respective  der  Analgesien  unterscheiden,  deren  Genese  eine  anatomisch 
giinzlich  verschiedene  Grundlage  hat.  Die  eine  Form  der  Analgesien 
kommt  durch  Liision  langer  sensibler  Bahnen  zustande,  die  andere  ist 
(lurch  Erkrankung  der  grauen  Substanz  bedingt. 

Die  erste  Form  entsteht  dann,  wenn  der  morbide  Process  auf  die 
weisse  Substanz  des  Ruckenmarkes  iibergeht  und  die  gemeinsam  ver- 
laufenden  centripetalen  Faserziige  leitungsunfahig  macht.  Es  reicht  dann 
die  Analgesie  von  der  Hohe  der  Leitungsunterbrechung  an  nach  abwarts 
bis  zu  den  Zehen,  aber  auf  der  contralateralen  Seite  der  Lasion  der 
weissen  Substanz  (Roth,  Oppenheim,  Schultze).  Es  besteht  da- 
neben  das  Bild  des  Brown  Sequar d'schen  Sj'mptomencomplexes  mehr 
minder  deutlich  (Laehr).  Die  Empfindungsstorung  ist  in  diesen  Fallen 
im  ganzen  afficirten  Territorium  ziemlich  gleiehformig,  jedoch  besteht 
nicht,  wie  in  der  Regel  in  den  traumatischen  Fallen,  complete  Analgesie, 
sondern  ofters  auch  Hypalgesie.  Diese  Form  einer  sp  inale  n  H  emianal- 
gesie  ist  ziemlich  selten,  gleich  der  anderen,  welche  durch  Localisation 
der  Erkrankung  in  der  ganzen  Lange  eines  Hinterhornes  zustande  kommt 
und  bisher  erst  in  vereinzelten  Fallen  (Rossolimo)  studirt  wurde. 

Der  andere  Typus  der  Analgesic,  herrorgerufen  durch  einen 
circumscripten  Ausfall  in  der  grauen  Substanz  und  Zerstorung  der 
schmerzempfindenden  Fasern  einzelner  Nervenwurzeln,  bevor  ihr  An- 
legen  an  die  gesammelten  centripetalen  Bahnen  stattgefunden  hat,  ist 
charakterisirt  durch  Verlust  der  Schmerzempfindung  in  bestimmten 
Bezirken.  Wie  im  allgemeinen  Abschnitte  dargelegt  wurde,  kann 
dabei  der  segmentale  Typus  oder  wenigstens  der  centrale  im  Rahmen 
des  segmentalen  eingehalten  werden ;  dies  scheint  das  hiiufigere  Vor- 
kommnis  zu  sein.    Oder  es  besteht  eine  gliedweise  Analgesie  (centraler 
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Typus)  mit  Begrenzungslinien,  welche  circular  tun  die  Extremitaten 
herum  verlaufen  —  anscheinend  eine  sehr  viel  seltenere  Begrenzungsform. 
Am  haufigsten  erlischt  an  einer  Extremitat  die  Schmerzempfindung  in 
langen  streifenforniigen  Bezirken,  welche  sich  allmahlich  verbreitern  und 
auf  den  Rumpf  fortsetzen  konnen.  Recht  oft  ist  relativ  friihzeitig  auch 
schon  die  andere  Extremitat  von  ahnlichen  Storungen  ergriffen  ;  jedoch  ist 
eine  vollig  symmetrische  Localisation  und  Ausbreitung  der  Sensibilitats- 
defecte  auf  beiden  Korperhalften  nicbt  gewohnlich  (Fig  4u.  5).  Allmahlich 
riicken  die  Sensibilitatsstorungen  stets  weiter  liber  den  Rumpf  vor;  die 
Defecte  beider  Seiten  stossen  zusammen,  erzeugen  die  bekannte  ,,Westen- 
form"  der  Analgesie,  oder  es  beschrankt  sich  die  Analgesie  auf  eine 
Seite,  die  Form  eines  der  Lixnge  nach  entzweigeschnittenen  Hemdes 
nachahmend.    Schreitet  die  Analgesie  am  Rumpfe  liber  Hals  und  Nacken 


weiter  gegen  den  Kopf  zu  fort,  so  breitet  sie  sich  zu  gleicher  Zeit  in 
der  Regel  iiber  die  ganze  obere  Extremitat  derselben  Seite  aus.  An 
dem  Kopfe  angelangt  geht  sie  mit  Einhaltung  bestimmter  Begrenzungs- 
linien, welche  v.  Solder  naker  beschrieben  hat,  iiber  die  behaarte  Ivopf- 
haut  gegen  das  Gesicht  zu  fort. 

v.  Solder  beschreibt  das  proximale  Fortschreiten  des  Processes, 
wie  folgt :  Der  Sensibilitatsdefect  tritt  in  den  Bereich  des  Kopfes  mit 
einer  Grenze,  die  von  der  Haargrenze  am  Nacken  zum  Jugulum  in  directer 
Linie  absteigt.  Beim  Fortschreiten  nach  oben  biegt  sich  die  Grenzlinie 
gegen  den  Warzenfortsatz  hinaus;  der  obere  Pol  kriecht  weiters  iiber 
den  Ohrmuschelrand  empor,  wahrend  der  vordere  Schenkel  der  Grenze 
gegen  das  Kinn,  der  hintere  gegen  das  Hinterhaupt  zu  vorriickt.  Der 
Verlauf  der  Grenzlinie  am  Ohr,  der  durch  einige  Zeit  beibehalten  wird, 
strebt  der  gleich  zu  erwahnenden  Scheitel-Ohr-Kinnlinie  zu,  das  gegen 
das  Kinn  zu  verlaufende  Grenzstlick  bleibt  eine  Zeit  unverriickt.  Am 
Occiput  schiebt  sich  der  Defect  empor,  bis  seine  vordere  Grenze  die 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


SymmetriBclie  Ausbreitung  der  analgetischen  Zonen  auf  beide  Korperhalften  (Fall  von  Hahn  und  rair, 
dieses  Buch,  Beobaclitung  31).    Die  Begrenzung  des  Brapfindungsausfalles  ist  segmental. 
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Scheitolhohe  erreicht  unci  nun  dergttnze  Verlauf  dor  „Sch  eitel-Ohr- 
Kinnlinie"  entspricht.  Diese  wichtige  Linie,  welcbe  nach  v.  Solder 
clem  zweiten  Cervicalsegmento  entspricht,  ist  nach  demselben  Autor  als 
Grenze  dor  ,,zuriiekbleibonden  EinpHiidung"  im  Sinne  Sherrington's 
f'i'ir  den  Nervus  trigeminus  anzusehen.  Die  Scheitel-Ohr-Kinnlinie 
v.  Solder's  verliiuft  von  der  Scheitolhohe  in  directum  Abstiege  zum 
oborsten  Ansatzpunkte  der  Ohrmuschel,  steigt  an  der  hinteren  Ohrmuschel- 
Hiiche  zum  oberen  Ohrmuschelpol  empor,  iiberquert  den  Helix,  geht  an 
der  vorderen  Ohrmuschelflache  senkrecht  herunter,  his  sic  den  Antihelix 
trifffc,  biegt  auf  letzterero  scharf  nach  hinten  am,  verlaufl  iiber  die  ganze 
Lange  des  Antihelix.  geht  iiber  den  Antitragus  imgefiihr  horizontal  nach 
vorne  iiber  die  Massetergegend  iiber,  beschreibt  hier  einen  nach  oben 
and  vorne  convexen  Bogen,  kreuzt  den 
Unterkieferrand  ungefahr  in  seiner  Mitte 
unci  erreicht  auf  der  unteren  Fliicho 
1  les  Kinnes  etwa  2— 3  cm  hinter  seiner 

Sptize  die  Mittellinie. 

1st  die   Scheitel-Ohr-Kinnlinie  er- 
reicht, so  geht  nach  demselben  Alitor 

das  weitere  Vorriicken  noch  ausschliess- 

lich  am  Cranium  vor  sich,  bis  die  vor- 

dere  Haargrenze  beinahe  erreicht  ist. 

Yon  da  ab  riickt  die  Grenze  wieder 

in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  vor.  Sie 

bildet  nun,  von  der  Seite  gesehen,  einen 

nach  vorne   offenen  stumpfen  Winkel, 

dessen    abgerundete    Spitze    vor  den 

Antitragus    zu    stehen    kommt ;  der 

obere  Schenkel  verlauft  zur  Haargrenze 

an  der  Stirne,  der  untere  zum  Kinn. 

Durch  das  weitere  Vorriicken  engt  sich 

das  noch  gut  empfindende   Gebiet  des 

Gesichtes  concentrisch  gegen  die  Nase 

zu  ein  (cf.  Fig.  6). 

Die  Wichtigkeit  der  Kenntnis  der 

Scheitel-Ohr-Kinnlinie  fur  die  topische 

Diagnose    der  Syringomyelic  leuchtet 

ohne  weiteres  ein,  zumal  sie  auch  in 

gleicher  Weise  beim  Fortschreiten  von  Anasthesien  unci  Thermo- 
anasthesien  auf  den  Kopf  eingehalten  wird.  Sie  war  schon  friiher  als 
Grenze  bekannt  unci  ziemlich  genau  beschrieben,  so  von  Bernhardt 
in  einem  Falle  im  Jahre  1887,  von  Gyurman  1889.  v.  Solder  hat 
aber  erst  auf  ihr  haufiges  Vorkommen,  ihren  typischen  Verlauf  unci  ihre 
Bedeutung  aufmerksam  gemacht.  Hahn  konnte  sie  bei  seinen  auf  meine 
Veranlassung  vorgenommenen  Untersuchungen  in  gleicher  Weise  fest- 
stellen,  auch  Kofend  unci  Kienbock  fanden  sie  wieder.  Ich  habe 
diese  Linie  zu  wiederholtenmalen  als  Grenzlinie  zwischen  algetischen 
und  analget  ischoii  Eautbezirken  gesehen.  In  einem  meiner  Falle  war 
eine  bis  an  den  Nacken  reichende  Analgesie  nach  einem  apoplektiformen 
Anfalle  bis  zur  Scheitel-Ohr-Kinnlinie  voraeriickt. 


Vorriicken  der  Seasibilitatsgrenze  iiber  den 
behaarten  Kopf  und  das  Gesicht  bei  ascen- 
dirender  Laesion  des  oberen  Halsmarkes 
und  des  Bulbus  raedullne.  Schema  modiflcirt 
nachv.  SBlder.  Die  medialsten  Linien  sind 
im  v.  S  old e  r'schen  Schema  nicht  enthalten. 


Schlcsinger,  Syringomyelic  2  Aufl 


-  50 


ibrer 


Das  weitere  Vorriicken  der  Sensibilitatssi',  t,  im  Gesichte  babe 
icb  nun  seit  mebreren  Jahren  mit  grosser  Aufmerksamkeit  verfolgt  und 
sowohl  durcb  fortgesetzte  Beobacbtung  einzelner  Falle  als  aucb  durcb 
Vergleicb  verscbiedener  Falle  unter  einander  und  mit  denen  der  Lite- 
ratur  ziemlicb  gut  ubcreinstimmende  Resultate  gefunden.  Einige  Linien 
des  Vorrlickens  waren  scbon  frliher  gekannt.  Laehr  batte  auf  dieselben 
geacbtet  und  bervorgeboben,  dass  die  Sensibilitatsgrenze  durcb  einige  Zeit 
an  der  vorderen  Iiaargrenze  verlaufen  konne,  und  dass  mit  der  Zeit  die 
Grenze  der  Aniistbesie  immer  mebr  nach  den  centralen  Gebieten  des 
Gesicbtes  zusammenriickt  und  insbesondere,  dass  das  dem  ersten  Trige- 
minusaste  zugehorige  Hautgebiet  von  Anfang  an  am  meisten  betroffen  ist. 
L  aebr  betracbtet  aucb  scbon  die  gefundenen  Grenzen  als  Reprasentanten 
einer  spinalen  Herderkrankung,  welcbe  die  spinalen  Quintusfasern  vor 
Kreuzung   zerstort  bat.    Aucb    in    der    Literatur    der  Syringo- 

myelie  finden  sicb  Angaben  iiber  Sen- 
sibilitatsstorungen  im  Trigeminusgebiete, 
Storungen,  welcbe  scbon  auf  den  seg- 
mentalen  Begrenzungstypus  binweisen 
(so  die  vordere  Haargrenze  als  Grenz- 
linie  in  Fallen  von  Rotb  und 
K  a  bier,  laterale  Localisation  der  Sen- 
sibilitatsstorung  in  Fallen  von  H  o  m  e  n, 
H.  S  i  m  o  n,  Jolly  u.  a.).  Ueber  weitere 
Details  werde  icb  bei  Besprecbung  der 
Trigeminuserkrankung  (Capitel  „Bulbiir- 
lasionen")  bericbten.  Ebenso  wird  an 
dieser  Stelle  die  Analgesie  der  Scbleim- 
baute  im  Bereicbe  des  Kopfes  besprocben 
werden. 

Localisirt  sicb  die  Analgesie  auf 
die  untere  Korperbalfte,  so  gilt  das 
Gleicbe  wie  fur  die  obere.  In  der  Mebr- 
zabl  der  Falle  ist  der  segmentale  Be- 
grenzungstypus mebr  minder  deutlicb 
ausgesprocben,  und  tritt  dies  sogar  nocb 
deutlicber  bervor  als  an  der  oberen 
Korperbalfte,  da  die  caudalsten  Ab- 
scbnitte  des  Riickenmarkes  nur  relativ 
selten  durcb  die  Hoblenbildungen  im 
Riickenmarke  erbeblicb  betroffen  werden. 
Infolge  dieser  anatomiscben  Verbaltnisse 
bleibt  die  Anal-  und  Genitalgegend  auf- 
fallend  oft  aucb  bei  scbwerer  Betbeili- 
gung  der  Haut  der  Beine  und  des 
Rumpfes  von  Storungen  der  Scbmerz- 
empfindung  verscbont  (cf.  Fig.  7),  da  be- 
kanntlicbdieHautterritorienum  das  Geni- 
tale  und  den  Anus  mit  den  distalen  Spinalabscbnitten  in  Verbindung  steben. 

Aucb  die  Scbleimbaut  der  Urethra,   der  Blase,  des  Rectum  kann 
bei  Erbaltensein  der  Berubi-ungsempfindung  analgetiscb  werden.  In  einem 


Ausbreitung  der  AnalgC3ie  und  Hypalgesie 
in  einem  Falle  von  Syringomyelic.  Die 
verschiedene  Starke  der  Empfindungsstoruug 
wird  durcb.  verschiedene  Schrnffirung  zum 
Ausdrucke  gebracht.  Auffallig  ist  das  Frei- 
bleiben  der  Hautstellcn  urn  den  Anus  und 
an  der  Etickseite  des  r.  Oberschenkels. 
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meiner  Fiille   war  die  I 'n't  lira  anak'et  iscli,   1 1 i « -  Hlascnschleiinhaut  niclit. 

Es  ist  dies  eixi  ahnlicher  Befttad,  wie  ilin  Kochor  in  einem  Falle  von 
traumatischer  Ki'ickeninarksaffection  erhoben  hat.  Br  spricht  fur  Bine 
ver.st  hieden  hohe  Innervation  dieser  Tlieile  des  uropoetischen  Systems, 

Bisweilen  linden  sich  an  verschiedenen  Stellen  des  Kiirpers  anal- 
getiaehe  Zones  and  Flecken,  welche  zuerst  an  Hysteria  denken  lessen, 
bis  die  genane  Untersuchung  die  segmentate  Begrenzung  derselben  auf- 
deokt.  So  fend  A  chard  in  einem  Falle,  der  mit  Mnskelai  rophien  an 
den  Hiinden  begann,  eine  schinale,  bandformige  Zone  dissociirter  Einpfin- 
dungsstorung  am  Banche. 

Manchmal  halt  aber  der  Sensibilitiltsausfall,  wie  bereits  bemerkt, 
sich  nicht  an  die  segmcntale  Begrenzung,  sondern  an  die  anatoinische 
Gliedernng,  nnd  muss,  dieses  Verhalten  als  sicher  erwiesen  festgehalten 
werden.  Ich  habe  es  einigemale  gesehen,  und  auch  andere  Autoren, 
die  sich  eingehend  mit  der  Frage  beschiiftigt  haben,  wie  Brissaud, 
Raymond,  Chauffard  besttitigen  die  Existonz  dieser  Form  der  Anal- 
gesie  ohne  concomitirende  Affection.  Patrik  beschreibt  eine  eigen- 
thiimlich  contigurirte  analgetische  Zone  am  Hinterkopfe,  welche  zu  beiden 
Seiten  der  Mittellinie  in  Form  eines  Bandes  gelegen  war. 

Temperaturempfindung. 

Es  wurde  bereits  bei  Besprechung  der  sensiblen  Reizerscheinungen 
erwiihnt,  dass  Pariisthesien  auf  dem  Gebiete  des  Temperatursinnes  bei 
Syringoinyelie  ein  hiinh'ges  und  auch  ausserordentlich  qualendes  Friih-  oder 
1  litiicrsymptom  darstelien.  Sind  die  Kranken  durch  die  fortwahrendefl 
unangenehmen  Sensationen  iiberhaupt  auf  ihren  veriinderten  Korperzustand 
aufmerksam  geworden,  dann  merken  sie  wohl  auch,  dass  die  Feinheit 
der  Perception  von  Temperatureindriicken  Einbusse  erlitten  hat.  In 
vielen  anderen  Fallen  aber  gelangt  die  Thermoanilsthesie  langsam  und 
schleichend  zur  Entwicklung  und  kann  bereits  grossere  Abschnitte  der 
Hautoberflache  betreffen,  ohne  dass  der  Kranke  davon  eine  Ahnung  hat. 
Priifte  doch  eine  meiner  Kranken,  eine  Kochin,  noch  Jahre  lang,  nachdem 
zweifellos  complete  Thermoanasthesie  an  der  Hand  sich  entwickelt  hatte, 
stets  die  Wassertemperatur  mit  den  Fingem  und  zog  sich  dadurch  zahlreiche 
Verbriihungen  zu.  Besonders  oft  wird  eine  Aenderung  der  Temperatur- 
empfindung  dann  von  dem  Kranken  nicht  erkannt  werden,  wenn  die 
( icti'ihlsperception  nur  herabgesetzt  und  nicht  aufgehoben  ist. 

In  anderen  Fallen  entwickelt  sich  gleich  anderen  sensiblen  Ausfalls- 
erscheinungen  in  kurzer  Zeit  im  Anschlusse  an  die  bei  Syringomyelie 
so  haufigen  apoplektiformen  Anfiille  eine  liberraschend  schwere  Alteration 
des  Temperatursinnes  oder  schreitet  eine  bereits  bostehende  Anomalie 
rapid  fort. 

Im  weiteren  Verlaufe  erleidet  der  Temperatursinn  erhebliche  Modifi- 
cationen,  und  zwar:  l.Es  wird  iiberhaupt  eineTemperaturcmpf  in- 
dung  schwerer  ausgelost  als  eine  andere  Wahrnehmung; 
so  kann  man  beobachten,  dass  die  Kranken  beim  Anlegen  auch  grosserer 
warmer  oder  kalter  Gegenstiinde  lilngere  Zeit  mit  dor-Antwort  zcigern, 
wenn  man  sie  nach  ihrer  Emptindung  fragt;  es  scheint,  wie  wenn  in 
dem  Wettstreit   der  Wahrnehmungen,   welche   durch   den   Tast-  und 
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Temperatursinn  nahezu  gleichzeitig  ausgelost  werden,  der  letztere  unter- 
druckfcwiirde;  es  ist  also  oft  die  Schwelle  fur  die  Temperaturwahrnehmung 
erhoht,  es  muss  der  einwirkende  aussere  Reiz  abnorm  gross  werden,  um 
eine  Temperaturenipfindung  hervorzurufen. 

2.  Es  werden  zumeist  erst  grossere  Temperaturdiffe- 
renzen  erkannt,  d.  h.  die  Unterschiedsempfrndlichkeit  niramt  ab, 
sie  wird  abgestumpft. 

Mit  dieser  Aenderung  muss  auck  gleichzeitig  fur  die  Kranken  eine 
andere  Auffassung  des  Begriffes  eintreten,  welchen  diePhysiologen  unter  dem 
Namen  der  N  u  1 1  p  u  n  k  1 1  e  m  p  e  r  a  t  u  r  in  die  Physiologie  eingef iihrt  haben. 
flering  nannte  jene  objective  Temperatur  Nullpimlrttemperatur,  welche 
der  thermische  Apparat  einer  bestimmten  Hautstelle  hat,  wenn  wir  an 
dieser  Stelle  weder  Warme  noch  Kalte  fiihlen,  da  die  Temperatur- 
empfindung  dabei  sozusagen  auf  dem  Nullpunkte  ist.  Der  thermische 
Apparat  kann  sich  aber  auch  fiir  eine  neue  Eigentemperatur  adaptiren, 
d.  h.  es  kann  auch  in  einem  warmeren  oder  kalteren  Raume  jede 
Temperaturempfmdung  verloren  gehen ;  die  Adaptirung  ist  nur  innerhalb 
gewisser  Grenzen  moglich. 

Die  Nullpunkttemperatur  ist  aller dings  an  verschiedenen  Hautstellen 
verschieden,  hat  aber  stets  nur  eine  geringe  physiologische  Breite ;  des- 
gleichen  sind  der  Adaptirungsfahigkeit  Schranken  gesetzt.  Bei  der 
Syringomyelie  entspricht  nun  die  Nullpunkttemperatur  eigentlich  gar 
keiner  bestimmten  Temperatur,  sondern  es  wird  zwischen  einer  grosseren 
und  geringeren  Zahl  von  Graden  tiberhaupt  keine  Temperatur  empfunden, 
d.  h.  es  wachst  bei  Syringomyelie  die  Breite  der  Nullpunkttemperatur 
in  das  Pathologische,  es  nimmt  weiter  —  infolge  der  abgestumpften 
Unterschiedsempfrndlichkeit  —  die  Adaptionsfahigkeit  fiir  hohere  und 
tiefere  Temperatui-en  zu.  V.  Rosenfeld  machte  die  interessante 
Beobachtung,  class  eine  Kranke,  welche  bei  der  Prtifung  mit  den  gewohn- 
lichen  Untersuchungsmethoden  (Anlegen  verschieden  temperirter  Reagens- 
glaser)  ausgesprochene  Thermoanasthesie  hatte,  noch  deutlich  erkennen 
konnte,  ob  eine  aufgelegte  Hand  kalt  oder  warm  war.  Eine  sinnreiche 
Versuchsreihe  fiihrt  Rosenfeld  zur  Annahme,  dass  die  von  ihm  sicher 
nachgewiesene  ortliche  Summation  auf  dem  Gebiete  des  Temperatur- 
sinnes  zum  Zustandekommen  des  Phanomens  durchaus  wesentlich  sei. 

3.  Es  sind  bisweilen  Warme-  und  Kalte  empfindung  derart 
disaociirt,  dass  die  zwei fruher  erwahnten  Momente  nur  fiir  die  eine  von 
beiden  Qualitaten  des  Temperatursinnes  Geltung  haben.  Dieser  Contrast 
kann  so  bedeutend  sein,  dass  entweder  eine  der  beiden  Qualitaten  iiber- 
haupt  nicht  hervorzurufen  ist,  indem  auf  thermische  Reize  der  ver- 
schiedensten  Art  immer  nur  Temperaturempfindungen  einer  Qualitat 
(Warme  oder  Kalte)  ausgelost  werden,  oder  es  wird  innerhalb  der  thermo- 
metrischen  Grenzen  einer  Qualitat  nur  eine  (Warme-  oder  Kalte-) 
Empfindung  durch  entsprechende  aussere  Reize  hervorgerufen,  wahrend 
die  hoher,  beziehungsweise  tiefer  temperirten  (in  den  thermometrischen 
Bereich  der  anderen  Qualitat  fallenden)  Reize  nur  als  Tast-  und  Be- 
riihrungsempfindungen  percipirt  werden  (D  ej  er ine-Tuil ant,  eigene 
Beobachtungen).  • 

Diese  klinischen  Thatsachen  deuten  auf  eine  gesonderte  anatomische 
Leitung  der  Kalte-  und  Warmesinnsbahnen,  wenigstens  im  Bereiche  des 
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Riickenmarkos,  bin  uiul  lassen  sich  mit  der  von  He  ring  aufgestellten  (aber 
von  Oppenheimer  bestrittenen)  Annalimo  pines  einheitlicben  Nerven- 
apparates  fit r  Teinperaturciiiilri'ieko  nicbt  in  Kinklang  bringon.  >So  kann 
pin  Kranker  ganz  gut  alle  KiiltoempHnduiifreii  wabrnebinen  und  audi 
differenziren,  wiibrend  or  an  Stelle  der  WarinoeinpHndung  nur  Tastein- 
driicke  erhiilt  (Dejerine),  oder  sie  sebr  abgestumpft  hat  (Remak); 
ich  babe  dieses  nahezu  auf  der  ganzen  Hautoborrliicho  nacbweisbare  Phii- 
nomen  als  einen  Monate  lang  wiibrenden  Zustand  l)ei  einem  Kranken 
beobacbten  konnen,  bei  welcbem  zuletzt  complete  Thennoaniistbesie  ein- 
trat,  und  zu  wiederholtenmalen  eine  derartige  Storung  auf  kleinerc 
Bezirke  beschriinkt  gefunden.  Es  hat  den  Anschein,  wie  wenn  der 
Wiinnesinn  hiiufigcr  eine  isolirte  Storung,  welche  bis  zur  Aufhebung  fort- 
schreiten  kann,  erleiden  wiirde  als  der  Killtesinn.  Es  ware  dies  eigent- 
lich  nur  eine  krankhafte  Steigerung  der  physiologischen  Verhaltnisse,  da 
nach  Golds ch eider  der  Wiinnesinn  iiberall  extensiv  und  intensiv 
geringer  angelegt  ist  als  der  Killtesinn  und  nach  Oppenheimer  die 
(lurch  Kiilteeinwirkung  erzielte  Steigerung  der  nonunion  Erregung  der 
Hautnerven  deutlicher  und  rascher  ins  Bevvusstsein  tritt  als  die  durch 
Wiirme  bewirkte  Herabsetzung  derselben. 

4.  Es  kann  sich  eine  Perversion  der  Temperaturempfin- 
dungen  entwickeln  Diese  Perversion  kann  entweder  nur  eine  Qualitiit  be- 
treffen  —  es  ist  dies  eine  ziemlich  hiiufige  Anomalie  —  oder  sie  erstreckt 
sich  in  seltenen  Fiillen  auf  beide  Qualitaten  des  Temperatursinnes.  Im 
ersten  Falle  wird  dann  z.  B.  Warm  fur  Kalt  angesehen,  aber  Kalte  richtig 
empfunden,  wiibrend  bei  Kranken  mit  Perversion  beider  Unterarten  der 
Temperaturempfindung  constant  Kalte  die  Sensation  von  „warm",  und 
Hitze  das  Gefiihl  von  „kalt"  hervorruft.  Diese  Perversion  betrifft  nur 
ausnahmsweise  einen  grossen  Hautrayon,  selbst  wenn  die  anderweitigen 
Temperatursinnsstorungen  ausgedehnt  sind,  und  persistirt  zumeist  nicht 
dauernd,  liisst  sich  aber  oft  durch  Wochen,  selbst  Monate  hindurch 
nachweisen. 

Eine  vollkommen  befriedigende  Deutung  dieses  Befundes  gibt  es 
bisher  nicht.  Man  miisste  am  ehesten  an  einen  veranderten  Mechanismus 
der  Umschaltung  im  Ruckenmarksgrau  denken,  so  dass  beispielsweise 
die  central  verlaufenden  Kiiltebahnen  von  den  gesammten  Temperatur- 
empfindungen  beniitzt  wurden,  wenn  auch  von  der  Peripherie  bis  zum 
Ruckenmarksgrau  die  Kalte-  und  Warmeempfindung  isolirt  fortgeleitet 
wurden. 

Die  Thermoaniisthesien  oder  Thermohypiisthesien  entwickeln  sich 
oft  in  ziemlich  friihen  Stadien  der  Krankheit  und  gehen  nicht  selten  in 
Bezug  auf  zeitliche  Aufeinanderfolge  den  Storungen  der  Schmerzempfin- 
dung  voraus,  konnen  aber  auch  gleichzeitig  oder  nach  bereits  bestehenden 
Analgesien  sich  manifestiren.  Mehrmals  babe  ich  bei  schweren  Gelenks- 
veriinderungen  Thermoh^iisthesien  iiber  dem  afficirten  Gelenke  als  erstes 
Symptom  finer  oberflachlichen  Sensibilitatsstorung  gefunden;  allerdings 
sind  das  seltene  Fiille.  Es  sind  auch  vereinzelte  Beobachtungen  mit- 
getheilt  worden,  in  welchen  die  Thermoaniisthesie  der  einzige  dauernde 

Sensibilitiitsdefect          ganzen  Knrper  war.  So  boiiliaolilolo  H  o  th  hochst- 

gradige  Temperatursinnsstorung  bei  sonst  intacter  Sensibilitiit  (Schmerz- 
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sinn  nur  in  einem  ganz  kleinen  Bezirke  am  Arme  gestort).  In  der 
grossen  Mehrzahl  dor  Beobacbtungen  siiul  aber  neben  den  Temperatur- 
sinns-  audi  nocb  Scbmerzsinnsstorungen  vorbanden  mit  oder  obne  ander- 
weitige  Sensibili  tats  an  o  malien. 

Ein  recht  seltencs,  bisber  zumeist  bei  Tabes  beobacbtetes  PMnomen 
babe  icb  an  zwei  meiner  zur  Obduction  gelangten  Fade  und  mebrmals 
nur  kliniscb  constatirt.  Es  handelte  sicb  ran  ausgesprocbene  zeitliche 
Dissociation  der  Empfindungen  im  Sinne  einer  Verspatung  der 
Temperaturempfindung.  In  den  meisten  dieser  Fade  waren  die 
Beine  von  diesen  Anomalien  betroffen,  so  in  einem  von  Redlicb  beobacb- 
teten,  mir  iiberlassenen  Fade.  Audi  Nis sen  und  Becker  baben  dieses 
Symptom  geseben.  In  einem  Fade  Dejerine's  war  gleicbzeitig  eine 
Verspatung  der  Scbmerzempfindung  vorbanden. 

Wie  Marcbenerzablungen  mutben  die  Mittbeilungen  an,  welche 
iiber  Tbaten  Syringomyeliscber  bericbten,  die  auf  ausgedebnten  Korper- 
regionen  vollstandigen  Verlust  der  Scbmerz-  und  Temperaturempfindung 
darboten.  Erinnert  es  niebt  an  die  mittelalterlicben  Erzahlungen  von 
Gottesgericbten,  beldenmiitbigen  Tbaten  und  Heiligenlegenden,  wenn 
man  bort,  dass  ein  Mann,  obne  mit  den  Wimpern  zu  zucken,  rotbgliibende 
Eisenstangen  eine  Strecke  weit  tragt,  oder  dass  ein  Knabe  einen  umge- 
stiirzten  rotbgliibenden  Ofen  aus  der  mit  scbreienden  Kindern  gefiillten 
Stube  berausscbleppt  und  sicb  lacbend  dieser  Heldentbat  riibmt,  wiewobl 
Arme  und  Hande  versengt  und  verbrannt  sind?  Ein  Fingerglied,  welcbes 
immerwabrend  wund  und  Sitz  von  Eiterungsprocessen  war,  belastigte 
einen  meiner  Kranken  bocblichst.  Urn  sicb  von  dieser  Krankbeit  zu 
befreien,  verfiel  er  auf  ein  originelles  Mittel.  Er  macbte  ein  Messer 
glidiend  und  scbnitt  sicb  mit  dem  beissen  Instrumente  zum  maasslosen 
Erstaunen  seiner  Kameraden  die  erkrankte  Pbalanx  ab. 

Ob  nicbt  so  mancber  der  Jabrmarktsgaukler  an  diesen  Processen 
leidet  und  die  durcb  Zufall  entdeckten  patbologiscben  Eigenscbaften  ver- 
wendet,  um  seinen  Lebensunterbalt  zu  verdienen? 

Pbysiologiscb  ausserordentHcb  interessante  Ergebnisse  liefert  die 
Untersucbung  der  Scbleimbaute  bei  Syringomyelic  in  Bezug  auf 
den  Temperatursinn.  Es  liegen  bisber  bieruber  sebr  wenige  An- 
gaben  in  der  Literatur  vor  und  diese  betreffen  fast  siimmtlicb  die  Scbleim-  [ 
haut  der  Mundboble,  welcbe  offer  vollig  tbermoanastbetiscb  war.  Ueber 
partielle  Storungen  an  der  Mundscbleimbaut  cf.  das  Capitel  „Trigeminus". 

Da  E.  H.  Weber  in  seinen  beriibmten  Untersucbungen  iiber 
Sensibilitat  aucb  die  tbermiscbe  Empfindung,  welcbe  von  den  Scbleim- 
baiiten  der  inneren  Organe  ausgelost  werden  kann,  in  den  Bereicb  seiner 
Betracbtungen  gezogen  bat,  scbien  es  mir  fur  die  Pbysiologie  wicbtig  zu 
sein,  die  Resultate  Weber's  mit  jenen  zu  vergleicben,  welcbe  sicb  durcb 
das  Naturexperiment  gleicbsam  von  selbst  ergeben. 

E.  H.  W  e  b  e  r  nrinmt  als  Organ  des  Tastsinnes  die  Haut,  die  Ueber- 
gange  zu  den  Scbleimbiiuten,  sowie  die  nacb  aussen  miindenden  Anfangs- 
tbeile  derselben  an,  wabrend  die  im  Innern  des  Korpers  gelegeiien  Scbleim- 
baute keine  Temperaturempfindung  besitzen  sollen.  Beim  Scblucken  sebr 
beisser  und  kalter  Getranke  konnte  Weber  nocb  die  Kalte  oder  die 
Warme  am  Munde,  am  Gaumen  und  im  Scblunde,  aber  nicbt  in  der 
Speiserobre  und  im  Magen  wabrnebmen.    Die  Empfindung  der  Warme, 
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Ojad  Kiilte  in  der  Magengcgend  nach  dem  Genusse  kiihler  oder  beiBser 
Fliissigkeit.cn  riihrt  nach  Weber  von  der  Ahkiihlung  oder  Erwarmung 
der  iiusseren  Haut  her.  Ich  konnte  inicli  zu  ineinen  Untersuchungen 
zweier  Kranken  bedienen,  welcho  fur  das  Studium  dieser  Frage  wie  ge- 
schaffen  erschienen;  bei  beiden  war  Schincrz-  und  Temperaturempfindung 
der  Haut  vollig  erloschen  (in  dem  einen  Falle  war  nur  ein  Theil  des 
Stirnastes  des  Trigeminus  noch  empfindend).  Bei  beiden  konnte  wedcr 
von  der  Schleimhaut  der  Mundholde  noch  des  Rachens  eine  Schmerz- 
oder  Temperaturempfindung  ausgelost  wcrden.  Bei  beiden  ergab  nun 
die  Untersuchung  ein  analoges  Ergebnis :  es  konnte  zwischen  Warme 
mid  Kiilte  unterschieden  werden,  aber  nur  zwischen  diesen  beiden 
Qualitaten ;  die  Kranken  gaben  stets  richtig  an  - —  die  Versuche  waren 
oft  wiederholt  worden  — ob  sie  eine  kalte  oder  warme  Fli'issigkcit  getrunken 
hatten.  Weil  die  Bauchhaut  vollkommen  thermoanasthetisch  war,  konnte 
die  Wiirmeempfindung  nur  vom  Magen  oder  dem  denselben  deckenden 
peritonealen  Ueberzuge  ausgelost  werden.  Bei  einem  Kranken  versuchte 
ich  auch,  die  Temperatur  kalter  und  warmer  Einliiufe  in  das  Rectum 
angeben  zu  lassen.  Auch  hiebei  konnte  ich  einen  Irrthum  von  Seite  des 
Kranken  nicht  constatircn.  Durch  dieses  Experiment  ist  es  bewiesen,  dass 
sowohl  vom  Magen  als  auch  vom  Rectum  Warme-  und  Kalteempfindungen 
ausgelost  werden,  ohne  dass  der  Haut  die  Rolle  des  vermittelnden  Organs 
zufiillt.  Bei  der  Empfindung  der  Hitze  kommen  wohl  schon  auch  die 
Schmerznerven  mit  in  Betracht,  und  so  ist  es  begreiflich,  dass  der  eine 
der  beiden  Kranken  auch  beim  Genusse  sehr  heisser  Speisen  nur  immer 
die  Empfindung  von  Warme  hatte,  da  alle  seine  Schleimhaute,  soweit 
sie  der  Untersuchung  zuganglich  waren,  analgetisch  befunden  wurden, 
wahrend  der  andere  angab,  er  fiihle  sehr  warm  und  zugleich  Schmerz. 
Derselbe  Kranke  hatte  mir  spontan  angegeben,  dass  er  sich  oft  beim 
Trinken  der  Suppe  —  er  war  ein  hastiger  Esser  —  den  Mund  verbrenne, 
ohne  es  gleich  zu  merken,  dass  er  aber  „sofort  im  Magen  spiire",  ob 
das  Getrank  kalt,  warm  oder  heiss  war.  Diese  drei  Qualitaten  unter- 
schied  er  constant. 

Die  Schleimhaut  der  Urethra  war,  wie  ich  mich  beim  Katheterisiren 
iiberzeugen  konnte,  in  dem  einen  der  beiden  erwahnten  Falle  thermo- 
anasthetisch, ebenso  die  Blasenschleimhaut.  In  einem  anderen  von 
Kapsamer  und  mir  beobachteten  Falle  war  die  Urethra  vollkommen 
thermoanasthetisch,  wahrend  die  Blasenschleimhaut  Kalt  und  Warm  unter- 
schied.  Da  bei  diesem  Kranken  im  Gebiete  der  ganzen  Sacralnerven 
Thermoanasthesie  bestand,  dagegen  andernachklinischen  undexperimentel- 
len  Erfahrungen  vom  Sacralmarke  innervirten  Blasenschleimhaut  nicht,  so 
lasst  sich  daraus  der  Schluss  ziehen,  dass  1.  die  temperatur- 
empfindenden  Fasern  der  Harnblase  nicht  mit  denen  der 
Haut  gemischt  —  wenigstens  im  Bereiche  des  S acr al- 
ma rkes  —  verlaufen;  2.  dass  dietemperaturempfindenden 
Fasern  der  Harnrohre  und  Harnblase  in  verschiedene 
R  ii c k e n m a r k s s e gm e n t e  einstrahlen. 

So  wie  die  Schleimhaute  der  Temperaturempfindung  verlustig  gehen, 
konnen  dies  auch  andere  tiefer  gelegene  Korperabschnitte.  Die  Erfahrungen 
bei  tiefgreifenden  Verbrennungen,  Ulcerationen  zeigen,  dass  auch  von  den 
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Muskeln  unci  dem  Perioste  aus  jede  (audi  dumpfe)  Temperaturempfindung 
verschwinden  kann. 

In  Bezug  auf  Ausbreitung  und  Begrenzungstypus  der  Tbermo- 
anastbesien  bei  Syringomyelie  gilt  im  wesentlichen  das  fur  die  Analgesie 
und  Anasthesie  Gesagte;  allerdings  decken  sicb,  besonders  bei  ausgedebnten 
Storungen  (Laebr),  die  Territorien  der  Tbermoanastbesie  einerseits,  der 
Analgesie  (und  tactilen  Hypastbesie)  andererseits  keineswegs  immer  und 
sincl  manchmal  sogar  raumlicb  vollstandig  gescbieden.  Aucb  1st  zu 
beacbten,  dass  in  dem  Hautbezirke  selbst,  welcber  Storungen  der 
tbenniscben  Sensibilitat  darbietet,  letztere  keineswegs  an  alien  Orten 
gleicb  intensiv  auftreten,  sondern  alle  moglicben  Nuancen  von  eben 
beginnender  Aenderung  bis  zum  vollstiindigen  Zugrundegeben  einer 
Temperaturempfindung,  also  regionare  Verscbiedenbeit  der  Intensitat  dar- 
bieten  konnen.  Nacb  den  friiheren  Ausfiibrimgen  ist  es  gleicbfalls  ver- 
standlicb,  dass  die  Gebiete,  in  welcben  Kalte  und  Warme  scblecbter 
empfunden  werden,  sicb  raumlicb  nicbt  immer  decken ;  diese  Ortlicbe 
Trennung  kann  so  weit  geben,  dass  Kalte  unci  Warme  empfindende  Zonen 
iiberbaupt  vollstandig  gescbieden  sind. 

Wie  bei  den  Hautanalgesien  finclet  sicb  aucb  bier  der  segmentate 
Begrenzungstypus  des  tbermoanastbetiscben  Bezirkes,  wie  Laebr  gezeigt 
bat,  als  der  baufigere  vor,  jedocb  gilt  aucb  bier  die  friibere  Bebauptung, 
class  in  einzelnen  Fallen  sicb  namentlicb  an  den  Extremitaten  eine  seg- 
mentale  Begrenzung  nicbt  erkennen  lasst,  vielmebr  sicb  die  Begrenzung 
an  die  anatomiscbe  Gliederung  bait,  aucb  wenn  keine  Hysterie  das  Krank- 
beitsbild  complicirt. 

Am  segmentalen  Typus  lassen  sicb  vier  wicbtige  Unterarten  nnter- 
scbeiden :  1.  einfacb  segmentale  Begrenzung ;  2.  centrale  Anordnung  der 
Tbermoanastbesie  im  Rahmen  der  segmentalen  ;3.Brown-Sequar  d'scber 
Typus :  gleicbmassige  Tbermoanastbesie  auf  einer  Korperbalfte  mit 
proximaler  Grenzlinie  segmentaler  Natur.  Der  Sensibilitatsdefect  sitzt 
auf  der  contralateralen  Seite  der  motoriscben  Labmung.  4.  Sensible 
Hemiplegie,  bedingt  durcb  langgestreckte  Erkrankung  eines  Hinterbornes 
(kann  eine  ganze  Korperbalfte  betreffen).  Dazii  kommt  nocb  als  5.  die 
Combination  zweifellos  syringomyeliscber  Sensibilitatsdefecte  mit  byste- 
riscben. 

Da  die  eben  genannten  Arten  der  Sensibilitatsdefecte  sowobl  bei 
nur  gestortem  Kaltesinne  oder  allein  in  Wegfall  gekommenem  Warme- 
sinne  oder  aucb  fur  beide  Arten  des  Temperatursinnes  Geltung  baben, 
erbellt  bieraus  die  Mannigfaltigkeit,  welcbe  die  tbermiscben  Sensibilitats- 
storungen  darbieten  konnen. 

Fiir  das  Fortscbreiten  der  Tbermoanastbesien  (allmablicbe  oder 
rascbe  Progression,  Form  der  Ausbreitung)  gelten  die  bei  der  Besprecbung 
der  Analgesie  erorterten  Regeln. 

Aucb  bezilglicb  der  Remissionen  ware  zu  bemerken,  dass  so 
wie  die  anderen  Empfindungsqualitflten  aucb  die  Tbermoanastbesie  sowobl 
riicksicbtlicb  der  Ausdebnung  des  betroffenen  Bezirkes  als  aucb  der 
Starke  der  Empfindungsstorung  erbeblicbe  Riickgange  aufweisen  kann, 
besonders  wenn  nocb  kein  vollstandiger  Verlust  der  Temperaturperception 
eingetreten  ist. 
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Ortssinn. 

I > i «>  StcMuiiu  dioser  Siinicsriiiiilitiit  tritt  bei  Syringomyelic  t'a^i  nic 
in  den  Vordergrund.  In  dor  Rogel  bosteht  ein  weitgehondcr  I'arallcli.-inus 
mit  den  Anomalion  der  Beriihriiiif£st»inpHinliuifr.  Bei  ungostortem  Tast- 
sinn  ist  er  znmeist.  intact  und  boi  gestortor  tactile i-  Sensibilitat  nichi 
selten  herabgesetzt  (Raymond).  1st  Aniisthesie  vorhanden,  so  ist  er 
erloschen. 

Storungen  der  tiefen  Sensibilitat. 

Muskelsinn. 

Wenn  auch  Storungen  des  Muskelsinnes  kein  regelmiissiges  Vor- 
kommnis  bei  Syringoniyelie  darstellen,  so  gehoren  sie  dennoch  wegen 
ihrer  relativen  Hiiutigkeit  zum  Krankheitsbilde.  Sie  sind  von  vielen 
Autoren  in  den  Krankengeschicliten  orwahnt  und  es  ist  auch  oft  fi'ir  diese 
Alterationen  eine  anatomische  Grundlage  erhoben  worden.  Man  hat  sie 
bei  den  verschiedenen  Formen  der  Syringomyelic,  abgesehen  von  der 
Combination  mit  Tabes,  wahrgenommen. 

Von  den  Qualitaten  des  Muskelsinnes  warden  vor  allem  gepriift : 
die  Wahrnehmung  passiver  Bewegung,  die  EmpfindungactiverBewegungen, 
Lagevorstellung  der  Glieder,  Empfindung  der  Schwere  und  des  Wider- 
standes  (Kraftsinn).  Es  wurden  schon  im  Bereiche  aller  Qualitaten  er- 
hebliche  Abnormitaten  gefunden.  Weintraud  beschreibt  completen 
Verlust  der  faradomusculiiren  Empfindung  an  einer  Korperhalfte. 

Die  Muskelsinnstorung  betrifft  nicht  selten  beide  unteren  Extremitiiten 
(Gilles  de  la  Tourette,  Macfarlane,  Rosenblath  etc.);  es  gilt 
dies  besonders  fiir  Syringomyelien,  welche  mit  Tumoren  complicirt  sind. 
In  anderen  Fallen  ist  die  Storung  von  hemiplegischem  Charakter 
(H.  F.  M  ii  1 1  e  r)  und  befallt  Bein  und  Arm  derselben  Seite,  in  noch 
anderen  von  monoplegischem  Typus  und  beschrankt  sich  dann  nur  auf 
einen  Arm  (G  6  r  t  z)  oder  ein  Bein  (G  r  a  f).  Nur  sehr  selten  ist  das  Muskel- 
gefiihl  in  alien  vier  Extremitiiten  verloren  gegangen  (Schtippel). 

Die  Anomalie  des  Muskelsinnes  kann  ohne  gleichzeitige  Hypiisthesie 
vorhanden  sein ;  letztere  kann  wie  bei  Tabes  der  Muskelsinnstorung 
nachfolgen  (L  aehr) ;  oder  es  entwickeln  sich  die  Alterationen  der  tiefen 
Sensibilitat  im  Bereiche  von  Aniisthesien  (Gyurman,  Raymond, 
Bouchaud,  Bechterew).  Dissociirte  Liihmungen  neben  Muskelsinn s- 
storungen  bestanden  in  Fallen  von  Bernhardt,  Taylor,  Gilles  de 
la  Tourette-Zaguelmann. 

Hahen  sich  StQrungen  der  tiefen  Sensibilitat  etablirt,  so  mussen 
sie  noch  keineswegs  dauernd  sein,  sondern  verschwinden  mitunter  nach 
kiirzerem  oder  langerem  Bestande.  Die  anatomische  Erkliirung  hiefiir 
diirfte  nicht  allzu  schwer  sein.  Die  Spalten  und  Gliawucherungen  sowie 
die  Neubildungen  liegen  derart,  class  eine  miissige  Circulationsstorung 
in  der  Umgebung,  ein  transitorisches  Oedem  oder  eine  Hamorrhagie 
vori'ibergehend  eine  Functionsstorung  der  Hinterstrilnge  hervorrufen 
konnen,  ohne  zur  Destruction  derselben  zu  fiihren.  Auch  nach  monate- 
langem  Bestande  der  Sensibilitiitsstorung  ist  eine  Kiickbildung  mdglich. 
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Die  Andauer  von  Muskelsmnsanomalien  in  manchen  Fallen  1st 
(lurch  wcitgehende  anatomische  Verandernngen  in  den  Hinterstrangen 
(ausgodehnte  Hohlenbildung,  starke  Gliosewueherung)  bcdingt  (Ley den, 
S  clim  a  us,  0  p  p  e  nh  eini,  Ros  en  b  lath,  Gowers,  K  aiser-Kiichen- 
meister  u.  a.,  oigene  Beobachtungen),  welche  auch  das  Zugrundegehen  des 
ganzen  Burdach'schen  und  Go  ll'schen  Stranges  in  bestimmten  Hohen 
des  Riickenmarkes  zur  Folge  haben  konnen. 

Das  R  o  m  b  e  r  g'sche  Symptom  ist  gar  nicht  selten  vorhanden,  mit- 
unter  so  stark,  dass  die  Kranken  sofort  hinstiirzen,  wenn  sie  die  Augen 
schliessen. 

In  dem  auch  sonst  sehr  genau  beschriebenen  Falle  Schiipp  el's  ist  folgendes 
Verhalten  angegeben:  Scbliesst  Patient  die  Augen,  wiihrend  er  liegt,  so  gerath  der 
Bumpf  in  unsicher  schwankende,  theils  pendulirende,  theils  rotirende  Bewegungen 
und  kommt  erst  dann  zur  Buhe,  wenn  das  (nooh  empfindende)  Antlitz  zufallig  das 
Bettkissen  beriibrt.  Nocb  starkere  Scbwankangen  bis  zum  Stilrzen  treten  ein,  wenn 
der  Kranke  sitzend  oder  stehend  die  Augen  scbliesst. 

Flir  die  Kenntnis  des  klinischen  Bildes  ist  es  nothwendig  hervor- 
zuheben,  dass  die  Muskelsinnsanomalien  und  die  Ataxie  bei  Syringo- 
myelic sich  in  der  Regel  mit  Steigerung  der  Sehnenreflexe  und  Rigidi- 
taten  sowie  spastischen  Zustanden  der  Musculatur  im  Gegensatze  zur 
Tabes  verbinden. 

Ataxie  ist  ziemlich  oft  beobachtet.  Sie  muss  nicht  mit  anderen 
Muskelsinnsstorungen  zusammen  vorkommen  (Steuder),  es  ist  aber 
dennoch  die  Coincidenz  ganz  gewohnlich.  Die  Ataxie  kann  sich  auf  eine 
Extremitat  beschranken  (Graf,  Baurowicz)  oder  betrifft  beide  Beine, 
und  dann  ist  in  der  Regel  die  Gangstorung  hochst  auffallig  (vide  daselbst). 
Gerade  die  letztere  Anomalie  tragt  oft  den  Charakter  der  cerebellaren 
Ataxie.  Zu  wiederholtenmalen  ist  nun  auch  schon  Hemiataxie  an 
einer  oberen  und  unteren  Extremitat  gesehen  worden  (H.  F.  Miiller, 
Steuder,  eigene  Beobachtungen).  Da  in  der  Regel  gleichzeitig  mit 
letzterer  bulbare  Storungen  manifest  werden,  so  wird  diese  Ataxie  vielleicht 
als  bulbare  Leitungsataxie  aufzufassen  sein. 

Angaben  iiber  Muskelsinnsstorungen  und  Ataxie  finden  sich  bei 
Volkmann,  Stein,  0.  Carrol,  Laehr,  Coleman,  Bechterew, 
Graf,  Korb,  Bouchard  u.  a. 

Ein  als  Stewart  bediensteter  Kranker  Macfarlane's  beruerkte  als  erstes 
Symptom,  dass  er  auf  dem  Scbiffe  auch  bei  ruhiger  See  die  Balance  verlor. 

In  einem  durch  Obduction  bestatigten  Falle  von  Lanceraux  heisst  es: 
Gebrauch  der  Hande  nur  unter  Mithilfe  des  Gesichtes  moglich. 

Gilles  de  la  Tourette:  Muskelsinn  erloschen;  „der  Kranke  verliert  im 
Bette  seine  Beine." 

Bos enb lath  beriohtet  iiber  einen  Fall,  bei  welchem  die  Empfindung  der  Lage 
der  Beine  und  des  linken  Armes  aufgehoben  war.  Die  Hoble  batte  das  Gebiet  der 
Hinterstrange  eingenommen. 

In  H.  Fr.  Miiller's  Falle  war  an  der  ganzen  rechten  Korperhiilfte  das  Gefuhl 
fur  active  Bewegungen  erheblich  gestort,  ebenso  das  firr  passive;  die  Lagevorstellung 
und  das  Gefahl  fiir  die  Schwere  waren  rechts  durchaus  sehr  stark  gestort. 

Auch  Brunzlow  hat  voriibergehende  Ataxie  an  den  Beinen  beobachtet. 

In  dem  Falle  von  Gortz  fehlte  die  Lagevorstellung  im  rechten  Arme,  welch  er 
auch  sonst  vollkommen  anasthetisch  war. 

Ausseroi-denthch  ausgesprochen  waren  die  Erscheinungen  in  Schiipp  el's 
Falle,  bei  welchem  Bewegungen  unter  Controle  des  Gesichtes  ganz  gut  ausgefuhrt 
werden  konnten  (keine  Ataxie  vorhanden  war);  sobald  der  Patient  aber  die  Augen 
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schloss,  hatto  er  das  Gefilhl  fur  passive  Bewegungen,  ebenso  fur  active,  vollkommen 
verloren  (an  alien  Kxtriinitiiten)  and  konnte  die  Lage  der  Glieder  absolut  nirht  an- 
geben. 

In  eineni  dureh  Obduction  vorificirten  Falle  von  Taylor  war  die  Lagevor- 
stellung  in  der  reehten  Hand  und  in  silmnit  lichen  Kingergelenken  verloren  gegangen. 

In  der  von  Bilumler-lieinhold  mitgetbciltcn  Beqbachtnng  bestanden  in 
einein  Anne  ataktischc  Stiirungen,  welchc  sirh  nln-r  dnrrb  (lir  glcicb/.i-ilig  hcstrhrn- 
den  Contracturen  und  Spasmen  von  der  bei  Tabes  vorkoininenden  Ataxie  unter- 
scheiden  liessen:  auoh  bestand  Uomberg'sches  Pbilnomen.  Die  Obd action  ergab 
eine  Syringomyelic  ini  mittleren  Ualsmarke  bis  zura  Beginn  der  Medulla  oblongata. 
Die  Hohle  lag  besonders  in  der  Hinterstrangregion. 

Ein  Kranker  Raymond's  mit  ausgodehnten  Aniisthosion  und  Thermoaniisthosicn 
wie  Analgesien  batto  das  Gefiibl  fiir  die  Lage  der  Gliedor  verloren. 

Drucksinn. 

Nach  don  bisherigen  Angaben  ist  derselbe  bei  Syringomyelic  aur 
selten  geschiidigt,  und  zwar  in  der  Regel  nui  dann,  wenn  die  Gesammt- 
sensibilitat  vermindert  oder  aufgehoben  ist,  wie  in  der  Beobachtung  von 
Gortz.  Im  Falle  von  Sc  hup  pel  war  der  Drucksinn  am  ganzen  Korper 
nabezu  aufgehoben ;  wabrend  der  Schmerzsinn  an  den  Beinen  erhalten 
war,  konnten  an  denselben  erst  Differenzcn  von  8—10  Pfunden  in  der 
Belastung  unterscbieden  werden.  Roth  fand  in  einem  Falle  eine  In- 
congruenz  zwiscben  tactiler  Sensibilitat  und  Drucksinn,  indem  erstere 
ungestort  war,  wiihrend  der  letztere  an  Stellen,  an  welchen  der  Tempe- 
ratursinn  ladirt  war,  erbeblicbe  Storungen  zeigte. 

Ich  habe  nocb  cine  eigenartige,  bisher  unbekannte  Anonialie  des 
Drucksinnes  gefunden,  welcbe  aucb  fiir  die  physiologische  Auffassung 
dieser  Empfindung  von  Wert  sein  diirfte.  DieseAnomalie  besteht 
in  einer  Dissociation  des  Drucksinnes  der  Haut  und  der 
tiefen  Tbeile. 

.Alan  darf  zur  Erkennung  dieser  Anomalie  nicbt  die  gewobnliche 
iletbode  der  Drucksinnspriifung  (Belastung  der  Haut  durcb  Gewichte  von 
verschiedener  Scbwere)  alio  in  verwenden,  sondern  muss  dieselbe  durcb 
eine  gesonderte  Priifung  des  Hautdrucksinnes  vervollstandigen. 

Ich  verwendete  zu  diesen  Priifungen  ein  von  Max  H  e  r  z  und  m  i  r 
vor  Jahren  construirtes  Algesimeter  fiir  Messung  des  Schmerzsinnes  der 
Haut.*)  (Fig.  8).  Dasselbe  besteht  aus  einer  Pince  mit  einer  festen  (a) 
und  einer  federnden  Branche  (b) ;  an  dem  Drehungspunkte  der  Branchen  (e) 
ist  ein  Zeiger  (d)  angebracht,  welcher  auf  einer  empirisch  graduirten, 
fix  mit  der  federnden  Branche  verbundenen  Kreistheilung  spielt.  Zur 
Abschwiichung  des  Kantendruckes,  und  um  den  ausgeiibten  Druck  auf 
eine  Flache  von  genau  bekannter  Ausdehnung  beziehen  zu  konnen, 
wurden  an  den  kurzen  Enden  der  Branchen  zwei  quadratische,  aus 
derbem  Gummi  geschnittene  Platten  von  0'25  cm  Oborfliiche  angebracht, 

Zum  Zwecke  der  Priifung  fasst  man  an  Stellen  mit  lockerem  Binde- 
gewebe  und  leicht  abhebbarer  Haut  (!)  eine  Hautfalte  zwischen  beide 
Branchen  und  iibt  einen  allmahlich  steigenden  Druck  aus,  bis  Schmerz- 


*)  Dasselbe  wurde  nach  nnscren  Angaben  gleich  mehreren  andercn,  fiir  Prii- 
fung der  Schmerzempfindung  der  tiefen  Theile  bestimmten  Algesimetern  vom  In- 
strumentenmacher  Hajek  in  Wicn  verfertigt  und  von  mir  im  „  Wiener  medicinischen 
Club"  (Sitzung  vom  5.  April  1893)  demonstrirt. 
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empfindung  eintritt.  Der  ausgeiibte  Druck  wird  direct  am  Kreisbogen 
abgelesen.  Durch  eine  grossere  Anzabl  von  Priifungen  haben  wir  uns 
iiberzeugt,  dass  diese  Methode  gut  ubereinstimmende  Resultate  liefert  und 
grobere  Anomalien  des  Sclimerzsinnes  mit  diesem  Instrumente  mit  Sicber- 
lieit  erkannt  werden,  respective  ziffermassig  (im  Gewicbtmaasse)  ausge- 
driickt  werden  konnen. 

Fasst  man  die  Hautfalte  zwiscben  den  Branchen  nur  locker,  so 
kann  —  geniigende  Aufmerksamkeit  und  Intelligenz  des  Untersucbten 

vorausgesetzt  —    bereits  eine  geringe  Zu- 
Fig-  8.  und  Abnabme   des  Druckes,    eine  Differenz 

von  mebreren  Grammen,  mit  Sicherheit  er- 
kannt werden,  wie  zablreicbe  Untersucbun- 
gen  an  circa  20  gesunden  Collegen  uns  ge- 
zeigt  baben.  Langes  Verweilen  der  Hand  in 
Carbollosung,  Bepinseln  der  Haut  mit  Cocain 
bewirken  eine  Herabsetzung  der  Unterscbieds- 
empfindlicbkeit  fiir  Druck. 

Die  Priifung  bei  Syringomyeliekranken 
ergab  nun  das  bemerkenswerte  Resultat, 
dass  mitunter  das  Gefiibl  fiir  den 
auf  die  Haut  allein  ausgeiibten 
Druck  erloscben  oder  bocbgradig 
berabgesetzt  sein  konnte,  wabrend 
der  Tastsinn  nocb  intact  war  und 
der  Drucksinn,  nacb  gewobnlicber 
"Weise  gepriift,  keine  Anomalie 
zeigte.  Diese  Dissociation  des  Drucksinnes 
war  in  einem  Falle  so  ausgesprocben,  dass 
Druckdifferenzen  von  einem  Gramme  (nacb 
der  gewobnlicben  Metbode  gepriift)  stets 
ricbtig  angegeben  wurden,  wahrend  einfacbes 
Aufbeben  und  starkstes  Kneifen  von  Falten 
derselben  —  Druckempfindungen  anscbeinend 
so  fein  iibermittelnden  —  Hautstellen  voll- 
kommen  gleicb  gefiiblt,  oft  aucb  ganz  ver- 
kebrt  angegeben  wurden.  Da  gleicbzeitig  Scbmerz-  und  Temperatur- 
empfindung  gelabmt  war,  lag  es  nabe,  diese  Anomalie  auf  die  mangelnde 
Controle  dieser  beiden  Empfmdungsqualitaten  zu  bezieben,  wie  dies  aucb 
spater  Korb  gemacbt  bat.  Aucb  in  einer  Beobacbtung  Weigel's  be- 
stand  eine  Dissociation  des  oberflacblicben  und  tiefen  Drucksinnes,  indem 
ersterer  bocbstgradig  gestort  und  letzterer  intact  war.  Die  Hautdruck- 
anastbesie  scbien  nacb  ibrer  Ausbreitung  der  Analgesie  zu  ent- 
sprecben. 

Fortgesetzte  Untersucbungen  bei  zwei  Syringomyeliekranken,  welcbe 
sonst  ein  annahernd  gleicbes  Verbalteii  der  Sensibilitat  zeigten,  lassen 
aber  eine  derartige  Annabme  binfallig  erscbeinen.  Bei  beiden  Kranken 
war  der  Drucksinn,  nacb  der  gewobnlicben  Weise  gepriift,  normal ;  bin- 
gegen  war  bei  beiden  Individuen  die  an  denselben  Hautstellen  ermittelte 
Hautdruckempfindung  nur  in  einem  Falle  intact,  in  dem  anderen  war 
sie  wesentlicb  alterirt.    Hiemit  fallt  die  Hypotbese,  dass  die  Hautdruck- 
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empfindung  wesentlich  vom  Vcrhalten  dos  Schmerz-  und  Tomperatur- 
sinnos  abhiingig  soi. 

Das  geschildcrte  Vorlialten  fand  sicb  unter  zobn  von  mir  unter- 
sucbtcn  Fallon  zwoimal  evident,  einmal  angedeutet  vor,  die  andercninale 
fehlte  es  vollstiindig.  Ich  konnte  ein  ganz  analoges  Vorlialten  mehrmals 
auch  bei  andoren  Norvenkrankhoiton  nachwoison ;  es  iflt  also  ftlr  Syringo- 
myelie  nicbt  cbarakteristisch. 

Stereognostischer  Sinn. 

Die  Fiihigkeit,  bei  gescblossenen  Augen  die  Formen  geometrischer 
Korper,  welche  in  die  Hiinde  gelegt  werdon,  ricbtig  anzngeben,  ist  mit- 
nnter  bei  Syringomyelic  hocbgradig  berabgesetzt  oder  verloren  gegangen. 
Da  der  stereognostische  Sinn  zum  mindesten  von  zwei  Factoren  abhangig 
ist.  von  der  tactilen  Scnsibilitiit  derjenigen  Hautstello,  welche  mit  dem 
zu  erkennenden  Gegenstande  in  Berlibrung  kommt,  und  von  der  Sensi- 
bilitiit  der  tiefen  Theile  (Muskelsinn  und  Sensibilitilt  der  Gevvebe),  so 
kann  die  Stoning  der  einen  oder  der  anderen  Componente  eine  Beein- 
traehtigung  der  stereognostiscben  Empfindung  setzen.  Critzman  bat 
insbesondere  diese  Sensibilitatsalteration  betont,  da  er  sie  in  zwei  Fallen 
in  sebr  ausgesprocbener  Weise  vorfand.  Hoffmann  hatte  sie  ebenfalls 
in  voreinzclten  Fallen  constatirt,  ancb  H.  F.  Miiller  bat  sie  gefunden.  Eine 
besondere  Bedeutung  im  Symptomenbilde  der  Syringomyelic  scheint  dieser 
Stoning  nacb  meinen  Erfabrungen  nicbt  zuzukommen.  Bisweilen  ist  das 
Symptom  auf  Recbnung  einer  complicirenden  Hysterie  zu  setzen  (Fall 
von  H.  Simon?). 

Knochensensibilitat. 

Scbon  bei  Besprecbung  der  Analgesien  wurde  darauf  aufmerksam 
gemacbt,  class  aucb  die  Knochensensibilitat  bei  Syringomyelic  eine  Aen- 
denmg  erfahren  kann.  Es  beweisen  dies  die  schmerzlosen  Spontan- 
fracturen,  die  schmerzlosen  Operationen  an  den  Knochen. 

Aber  nicbt  bloss  die  Schmerzempfindung  der  Knochen  kann  ver- 
loren gehen,  sondern  auch  die  specifische  Knochensensibilitat,  deren 
Studium  Egger  unter  Leitung  Dejerine's  eifrig  betrieben  hat.  Die 
Prtifung  der  Knochensensibilitat  nahm  Egger  mittels  Stimmgabeln  vor. 
Das  Aufsetzen  derselben  auf  den  Knochen  erzeugt  bei  jedem  gesunden 
Menschen  iiberall  ein  eigenartiges  Vibrationsgefiihl ;  bei  jugendlichen  Indivi- 
duen  ist  dasselbe  starker,  bei  iilteren  undeutlicber.  Eine  dicke  Lace  von 
Weichtheilen  iiber  dem  Knochen  ist  der  Priifung  ungiinstig,  weil  die 
Empfindung  schlcchter  wircl. 

Egger  bat  in  alien  von  Lhm  nntersuchten  Fiillen  von  Syxingo- 
myelie  eine  wenigstens  partielle  Anasthesie  des  Knochensystems  gefunden, 
welche  sich  in  Verlust  odor  Herabsetzung  der  Knochensensibilitat  ausserte. 
Knochenanasthesie  deckt  sich  keineswegs  in  raumlicher  Hinsicht  mit 
den  Verlust  der  BeriAhrungs-,  Schmerz-  oder  Temperaturempfindnng.  Auch 
in  einem  Falle  schwerer  oberflachlicher  Sensibilitatsdefecte  war  die 
Knochensensibilitat  der  betreffenden  Korperstellen  zum  weitaus  grossten 
Theile  unversehrt. 
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Diese  Untersuchungsergebnisse  bestatigen  Erfahrungen,  die  man  aus 
klinischen  Beobachtungen  geschopft  hat ;  nach  denselben  miisste  man 
annohmon,  dass  biswoilen  das  Knochensystem  selbstandige  sensible  Sto- 
rungon  aufweist,  welcho  nicht  mit  clem  Defecte  der  oberflachlichen  Scnsi- 
bilitat  zusammenfallen  miissen. 

3.  Trophische  Storungen. 

Wir  baben  boreits  frliher  aus  Anlass  der  Scbilderung  der  Muskel- 
atrophien  einen  Theil  der  bei  Syringomyelie  vorkommenden  trophiscben 
Storungen  erwahnt.  In  diesem  Capitel  kommen  nur  die  Veranclerungen 
der  Haut,  des  Unterkautzellgewebes,  der  Knoehen  und  Gelenke  sowie 
die  der  Wirbelsaule  zur  Spracbe. 

Nachst  der  Tabes  ist  wobl  keine  einzige  Krankbeit  so  geeignet,  die 
Abhiingigkeit  gewisser  Veranclerungen  in  den  Geweben  von  dem  Einflusse 
des  Nervensystems  vor  Augen  zu  fiihren,  wie  die  Syringomyelie.  Es  ist. 
bisber  nicbt  der  bestimmte  Nachweis  erbracbt  worden,  class  diese  Altera- 
tionen  direct  durcb  tropbiscbe  Nerven  bedingt  sind,  und  die  vor  mebr 
als  30  Jabren  von  Samuel  begriinclete  Lehre  von  der  Existenz  isolirter 
tropbiscber  Nerven  und  Centren  ist  im  Laufe  der  Zeit  durcb  klinische 
Erfabrungen  nur  gestiitzt  worden,  aber  nocb  keineswegs  siegreicb  durcb- 
gedrungen;  jedocb  gewinnt  unter  den  KLinikern  die  Anscbauung  inimer 
mebr  Kaum,  class  viele  Veranclerungen  der  Gewebe  dem  Einflusse  tro- 
pbiscber Nerven  zuzuscbreiben  sind,  und  es  bestebt  nocb  beute  als  Argu- 
ment far  diese  Anscbauung  der  Aussprucb  C  h  a  r  c  o  t's  in  Kraft :  class 
man  trotz  aller  Mangel  die  Existenz  tropbiscber  Nerven  annebmen  miisse, 
da  dieselben  besser  geeignet  sind,  eine  grossere  Anzabl  kliniscber  Phano- 
mene  zu  erklaren,  als  alle  anderen  bisber  berangezogenen  Hypotbesen. 

Die  Lebre  von  der  Syringomyelie,  die  gleicbsam  durcb  dieselbe  ge- 
gebenen  Naturexperimente  werden  zweifellos  dazu  beitragen,  mancbe 
sebwebende  Frage  in  dieser  Hinsicbt  zu  erledigen  und  unsere  Anschau- 
ungen  kieruber  wesentlicb  zu  modificiren.  Icb  will  nur  darauf  binweisen, 
dass  nach  den  bereits  vorliegenden  Erfahrungen  das  oft  behauptete  Ab- 
hangigkeitsverhaltnis  zwischen  Hautanasthesie  und  clem  Auftreten  tro- 
phischer  Veranclerungen  sicb  in  seiner  Giinze  nicht  wird  aufrecht  erhalten 
lassen ;  es  liegen  sogar  Beobachtungen  vor,  in  welchen  trotz  ungestorter 
Beruhrungs-  und  Schmerzempfindung  der  Haut,  trotz  intactem  Maskel- 
sinne  sicb  dennoch  Veranclerungen  in  Knoehen  und  Gelenken  entwickelten, 
welche  man  schlechtwegs  als  trophische  bezeichnet.  In  einem  Falle 
konnte  ich  noch  wenige  Stunden  vor  clem  Tode  keine  ausgesprochene 
Sensibilitatsstorung,  wobl  aber  sehwere  trophische  Veranclerungen  der 
Haut,  cler  Knoehen  und  Gelenke  constatiren,  welche  an  das  Vorhandensein 
einer  Syringomyelie  denken  liessen,  deren  Existenz  auch  wirklieh  durcb 
die  Autopsie  erwiesen  wurde. 

I.  Trophische  Storungen  der  Haut. 

Dieselben  gehoren  zu  den  allerhaufigsten  unci  oft  auch  zu  den 
qualendsten  Veranclerungen  im  Verlaufe  einer  Syringomyelie  unci  lassen 
eine  ganz  ausserordentliche  Mannigfaltigkeit  sowohl  in  clem  klinischen 
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als  iiucli  dom  anatoinischen  Ih'lde  erkenncn.  lvs  bandcH  sicli  niolit  ctwa 
um  blosse  Combinationen  von  Hautaffectionen  mit  einer  centralen  Affection, 
sondern  urn  ein  Symptom  der  letztcren,  welcbes  audi  die  Abhaiiftigkeit 
einer  Keihe  von  Hautveriindcrungen  vom  Nerve  nsy  stem  dartbut.  Yielleiolil 
(li'irften  boi  weiterem  Studium  noch  manche  LnteresBante  Beziehungen 
zwiscben  Ansbreitung  der  Hautveranderung  und  erkranktem  Riicken- 
markssegmente  zn  erwarten  sein.  Icb  babe  in  der  Literatur  so  zablreiclie 
Mittlieilnngen  Tiber  Hantaffectionon  bei  den  in  Rede  stehonden  Krank- 
beiten  gefunden  nnd  so  zahlreicbe  Fiille  selbst  beobachten  konnen,  dass 
der  Versncb  wobl  gerecktfertigt  erscheinen  diirfte,  die  Veranderungen 
ansfiihrlicber  mitzutheilen. 

So  verlockend  es  erschien,  als  Eintheilungsprincip  das  von  A u spitz 
geistreich  erdacbte,  das  sinnreicbe  System  Scbwimme r's  oder  das 
Le  loir's  zu  acceptiren,  musste  icb  dennoch  bei  eingebender  Ueberlegnng 
das  von  Hebra  anfgestellte  und  von  Kaposi  beibehaltene  anatomiscbe 
System  wiihlen,  in  dessen  Rabmen  icb  die  auf  nervoser  Ursacbe  beruhen- 
den  Hauterkrankungen  bei  Syringomyelic  besprecben  will.  Ich  babe  micb 
im  grossen  und  ganzen  strenge  an  dieses  Eintbeilungsprincip  gehalten 
und  mir  nur  einige  durcb  den  zu  bebandelnden  Stoff  gebotene  Ab- 
weichungen  gestattet.  Es  sei  bei  dieser  Gelegenheit  gleich  betont,  dass 
ein  gleichzeitiges  Vorkommnis  von  Affectionen,  welcbe  in  verschiedene 
Abtheilungen  rangiren,  bei  der  Syringomyelic  nabezu  Regel  ist,  dass  es 
aber  im  Interesse  der  Uebersicbt  geboten  war,  dieselben  gesondert  zu 
bescbreiben. 

/.  Hyperaemiae  cutaneae. 

(Durch  Blutiiberfiillung  in  den  oberflaeblichen  Haut- 
scbichten  veranlasste  E r s c h e i n u n g e n.) 

Die  bei  Syringomyelic  auftretenden  Hyperiimien  der  oberen  Haut- 
scbicbten  lassen  zwei  Formen  erkennen,  von  denen  keine  eine  grossere 
klinische  Bedeutung  besitzt,  obgleicb  sie  ziemlicb  baufig  vorkommen. 

Die  activen  Hyperiimien  (Erythema  congestivum  idiopatbicum) 
spielen  nur  selten  eine  bedeutende  Rolle.  Dieselben  manifestiren  sicb 
durch  das  Auftretcn  kleinerer  oder  grosserer  rother  Flecken,  mitunter 
auch  durch  das  Befallensein  grosserer  Hautabschnitte ;  ihre  Farbung  halt 
dem  Fingerdrucke  nicht  stand ;  eine  nachweisbare  Schwellung  ist  nicht 
vorhanden,  hingegen  besteht  mitunter  eine  geringe  Erhohung  der  Haut- 
temperatur  (M  o  e  b  i  u  s).  Eine  Ursache  fur  das  Auftreten  dieser  Erytheme 
lasst  sich  mitunter  absolut  nicht  ausfindig  machen,  wie  in  einem  meiner 
Fiille,  in  welchern  bald  iiber  der  Brust,  bald  iiber  den  Armen  ein  Leb- 
haftes  rothes  Erythem  durch  Stunden  und  Tage  sichtbar  war  und  pc- 
rade  so  schnell  verschwand,  als  es  gekommen  war.  Mitunter  diirfte 
allerdings  ihr  Auftreten  in  Zusammenhang  zu  bringen  sein  mit  einer  in 
Behi  zablreichen  Fallen  vorhandenen  leichten  Reactionsfabigkeit  auf 
thermische  und  tactile  Reize  der  verschiedensten  Art  (wie  in  Fallen  von 
Neuhaus,  Lenz,  Hoffmann  u.  a.). 

Die  p  ass  i  ven  II  y  p e  r a-mien  findet  man  als  Theilerscheinungen 
verscbiedener  Bilder.  Sind  die  Kianken  bettlagerig,  BO  Bieht  man  mit- 
unter iiber  vorspringenden  Knocbenleisten,  den  Trochanteren,  dem  Kreuz- 
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heme,  der  Scapula jene  ominOsen  dunkelrotkon  Stellen  aaftauchen,  welche 
der  Circulationsbekinderung  infolge  meckaniscker  Einfliisse  und  der  Parese 
dor  Gefiisswandung  ikre  Entstekung  vcrdanken.  Sie  stellen  nui  das  Vor- 
liiuferstadium  einer  beginnenden  Gangran  dar;  es  ist  aber  auffallend,  wie 
spiit  erst  sick  kiiufig  bei  Syringomyelie  diese  vasomotorischen  Anomalien 
zeigen.  Die  Kranken  konn.en  wocken-  und  monatelang  bettlilgerig  sein, 
bis  diese  Zeicken  der  Hyperiiraie  markanter  kervortreten. 

Eine  zweite  Form  der  bei  Syringomyelie  zu  beobacktenden  passiven 
Hyperamien  der  Haut  tragt  oft  deren  silnimtlicke  Symptome  zur  Sckau : 
blaurotke  bis  sckwarzblaue,  infolge  eingestreuter  kellrotker  Flecke  mar- 
morirt  aussekende,  beim  Fingerdruck  erblassende  Hautfarbe,  geringe 
Sckwellung  und  verminderte  Hautwarme.  Mitunter  ist  dieses  Vorkommnis 
nur  der  Ausdruck  eines  Stadiums  der  Raynaud'scken  Affection,  auf 
welcke  wir  spater  nock  eingekender  zu  sprecken  kommen ;  mitunter  aber 
ist  diese  Storung  als  solcke  durck  langere  Zeit  vorkanden,  okne  eine 
wesentlicke  Veranderung  aufzuweisen. 

Diese  Form  der  passiven  Hyperamie  stellt  ein  reckt  kiiufiges  Symptom 
dar,  welckes  bisweilen  sckon  unter  die  initialen  Ersckeinungen  der 
Syringomyelie  gekort.  Sie  ist  fast  ausnakmslos  localer  Natur,  und  zwar 
auf  die  Extremitaten  besckrankt;  nickt  selten  ist  sogar  nur  eine  Extre- 
mitat  (besonders  eine  obere)  Sitz  der  Veranderungen.  Die  gipfelnden 
Tkeile  (Finger  und  Hand,  respective  Zeken  und  Fuss)  zeigen  in  der 
Regel  die  Anomalien  deutlicker  als  die  proximal  gelegenen  Extremitaten- 
abscknitte.  In  der  weitaus  iiberwiegenden  Mekrkeit  der  Falle  sind  die 
Muskeln  an  derselben  Extremitat  atropkisck;  es  weist  dies  darauf  kin, 
dass  diese  stationaren  syringomyeliscken  Cyanosen  in  eine  Parallele  zu 
bringen  sind  mit  den  localen  Cyanosen  bei  Poliomyelitis  acuta  und  durck 
Paralyse  spinaler  Vasomotorencentren  veranlasst  sein  diirften. 

Gyurman  hebt  als  auffallend  die  oftmalige  livide  Verfarbung  der  Hande 
seines  Kranken  hervor. 

Kanasugi  erwahnt:  die  Hiinde  seben  cyanotisch  aus,  sind  immer  kalt. 

Hoffmann  tbeilt  einen  Fall  mit,  bei  welchem  die  zuerst  erkrankte  Hand  im 
Winter  auffallend  blau  wurde. 

Ein  anderer  Kranker  Hoffmann's  gab  anamnestiscb  an,  dass  trotz  subjec- 
tiven  Hitzegefiibls  die  Hande  immer  scbwarzblau  waren. 

In  einem  Falle  von  Neubaus  fiel  die  cyanotiscbe  Farbung  der  Hande  auf. 

Sobultze  aussert  sicb  bei  einem  Falle:  Die  Haut  der  Hande  livid,  gedunsen, 
mit  dunklen  Flecken  bedeckt. 

Adler:  Linke  Hand  livid  verfarbt,  gedunsen,  kiibler. 

Drescbfeld:  Die  Hiinde  waren  kalt  anzufiiblen;  lange  Zeit  nacb  dem  Elektri- 
siren  behielten  sie  nocb  ein  dunkelrotbes  Ausseben. 

Lebmann  bemerkt,  dass  die  Haut  iiber  dem  linken  Arme  kubl  und  blaulieb- 
rotb  verfarbt  war;  ebenso  scbreibt  Horst:  Die  Haut  des  linken  Armes  kuhler  und 
blaulieh  verfarbt.  Roth  fand  bei  einem  seiner  Kranken  locale  Aspbyxie  der  Extre- 
mitaten; auch  Sokoloff  tbeilt  bei  einem  Falle  mit,  dass  die  Finger  stets  bliiulicb 
waren  und  die  Hand  sicb  kalt  anfiihlte. 

Ich  habe  die  livide  Verfarbung  der  Haut  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Fallen 
geseben. 
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2.  Anaemiae  cutaneac. 

(Krankheitserscheinungen  an  d  e  r  allgemeinen  D  e  c  k  e, 
hedingt  durch  ver  mi  n  d  e  ft  o  n   Blutgehalt   der  Capillaron 

d  e  r  H  a  u  t). 

Dieselben  gehoren  nur  als  Theilerscheinungen  des  Ray naud'schen 
Symptomenbildes  in  den  Rakmen  der  Krankbeit ;  sonst  ist  die  Bliisse  der 
Haut  nur  Zeichen  einer  Complication,  da  die  Syringomyelic  selbst  zu 
einer  bedeutenden  Aniimie  nicbt  fi'ihrt. 

Der  Erwahnung  dieser  Circulationsstdrungen  mochte  ich  die  von 
Remak  bei  Syringomyelic  zuerst  beobachteten  spinalen  Oedeme  an- 
schliesscn.  Dieselben  warden  bisher  nur  in  voreinzelten  Fallen  constatirt. 
Yollig  intactes  Gefasssystem,  ganz  normale  Tbiitigkeit  des  Herzens  und 
der  Nieren  zeigen  im  Vereine  mit  der  ungewohnlichen  Localisation  an, 
i  lass  die  Oedeme  spinalen  Ursprungs  sind.  Am  haufigsten  wurden  8ie 
bisher  an  den  oberen  Extremitiiten  gefunden.  Sie  entwickeln  sich  oft 
ausserordentlicb  rasch,  in  wenigen  Stunden  (Gnesda-ich,  Fiirstner- 
Zacher),  und  weisen  dadurch  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem 
Q uinke"schen  acuten  circumseripten  Haut 6 dem  (dem  von  mir 
als  „Hy  drops  bypostrophos"  bezeichneten  Zustande)  auf.  Sie 
persistiren  nach  ihrer  Entwicklung  zumeist  langere  Zeit  (Remak,  Fall 
von  Ewald  und  mir,  Gyurman),  vergeben  seltener  nacb  mebreren 
Tagen  vollkommen  (Fiirstner-Z acker,  Weintraud,  Gnesda  und 
icb).  Bisweilen  treten  sie  intermittirend  auf,  wie  im  Falle  Kof end's, 
und  schwinden  in  der  Zwischenzeit.  Die  Ausdehnung  der  Schwellung 
ist  bisweilen  eine  sehr  erbeblicbe.  Sie  kann  die  ganze  Extremitat  und 
auch  noch  die  angrenzenden  Rumpfabschnitte  betreffen  (Gnes d a).  Die 
Oedeme  betreffen  aber  nicbt  nur  die  Haut,  sondern  aucb  die  tiefen  Gebilde, 
und  besonders  bemerkenswert  erscbeint  mir,  dass  zu  wiederkoltenmalen 
eine  Coincidenz  mit  einer  Artbropathie  eines  grossen  Gelenkes  an  der 
betroffenen  Extremitat  stattbatte  (Gnesda,  Roth),  abnlicb  wie  dies 
aucb  bei  Tabes  beobacbtet  worden  war.  Ob  es  notbwendig  ist,  die 
Annahme  eines  Kapselrisses  heranzuzieben,  welcber  die  Verbreitung  der 
Gelenksflussigkeit  auf  die  Umgebung  gestattet,  mochte  icb  dahingestellt 
lassen.  Die  rascbe  Entwicklung  eines  sehr  umfangreichen  Oedems  spricht 
eher  gegen  als  fiir  diese  Anschauung,  vor  allem  aber  der  Umstand,  dass 
auch  bei  von  Veranderungen  freien  Gelenken  sich  solche  spinale  Oedeme 
entwickeln  konnen.  Wir  wissen  ja  gerade  vom  Hydrops  bypostrophos 
(Q  u  i  n  k  e's  Oedem)  her,  wie  ausserordentlicb  rasch  sich  circumscripte 
odematose  Anschwellungen  in  der  Haut,  respective  in  den  tiefen  Geweben 
entwickeln  konnen.  Diese  acuten  Oedeme  bei  Syringomyelic  zeigen  aller- 
dings  in  Bezug  auf  Erscheinen,  Verschwinden,  Intermittenz,  Entwicklung 
eine  grosse  Uebereinstimmung  mit  dem  Hydrops  bypostrophos,  unter- 
scheiden  sich  aber  doch  wesentlich  von  letzterem,  der  stets  nur  an 
anatomisch  nicht  veriinderten  Korperstellen  entsteht,  wiihrend  das  acute 
Oedem  bei  Syringomyelic  stets  organisch  veriinderte  Korpertheile  befiillt.  , 

Das  acute  spinale  Oedem  der  Syringoinyelischen  ist  nicht  identisch 
mit  der  spater  zu  besprechenden  „Main  succulente". 


SchlcBingcr,  Syringomyelic  2.  Aufl. 
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Im  Falle  von  Remak  bestanden  an  beiden  oberen  Extremitaten  Jang  an- 
dauernde  odematose  Schwollungen. 

Fiirstner  und  Z a c li n e r  bescbrieben  einen  Kranken,  der  plotzlich  eine  gleich- 
miiSBige  Scbwellung  des  Ober-  und  des  Vorderarmes  (in  den  proximalen  Abscbnitten) 
bekam;  nach  vier  Tagen  volliges  Scbwinden  der  Scbwellung. 

In  der  Beobachtung  Gyur  man's  traten  an  den  Armen  lang  andauernde 
odematose  Anscbwellungen  auf. 

Im  Falle  von.  Coleman  und  Carrol  war  die  Hand  stark  odematos,  kalt, 
scbmerzlos. 

Kofend  sah  iiber  dem  erkrankten  Scbultergelenke  oft  wiederkebrende  macb- 
tige  Oedeme. 

Gnesda's  Kranker  acquirirte  plotzlicb  ein  enormes  Oedem  der  rechten  oberen 
Extremit'at  und  der  angrenzenden  Brustabschnitte  mit  segmentaler  Begrenzung  und 
ziemlicb  raschem  Riickgange  der  Erscbeinungen.  Artbropathie  des  recbten  Schulter- 
gelenkes. 

Ewald  und  icb  beobacbteten  durcb  Wocben  eine  Frau,  welche  ein  sehr 
starkes  Oedem  der  (atrophischen)  Hand  und  des  Vorderarmes  zeigte.  Kein  Fieber, 
keine  Scbmerzen,  allmablicbes  Verschwinden  des  Oedems. 

Rotb  beschreibt  das  Auftreten  einer  indolenten  Scbwellung  des  Handriickens. 
Die  Haut  war  nicht  gerbthet,  Scbmerz  nicht  vorhanden.  Die  Scbwellung  trat  nur 
zeitweilig  auf  und  dauerte  dann  einen  Tag. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  den  odeiaatosen  Anschwellungen  sind 
jene  an  der  Hand  sick  vorfmdenden  Veranderungen  der  Haut  und  des 
Unterhautzellgewebes,  welche  Marinesco  als  „Main  succulent e" 
beschrieben  hat.  Bei  dieser  Affection  ist  die  Dorsalflache  der  Hand 
tumeficirt ;  bald  erstreckt  sich  die  Schwellung  nur  auf  einen  bestimmten 
Abschnitt,  bald  betrifft  sie  das  ganze  Dorsum  der  Hand  und  auch  die 
Finger.  Ein  Druck  auf  die  veranderte  Partie  hinterlasst  keine  grubige 
Einsenkung.  Diese  Schwellung  bringt  die  Details  der  Structur  zum  Ver- 
schwinden ;  die  Strecksehnen  treten  nicht  mehr  hervor,  die  oft  vorhandene 
Muskelatrophie  wird  verdeckt.  Die  Hautfarbe  hangt  sehr  von  der  Tempe- 
ratur  der  Umgebung  ab ;  bei  Kalteeinwirkung  wird  die  Haut  rothviolett. 
Die  Finger  sind  spindelformig  aufgetrieben,  die  Haut  der  Finger  ist 
glanzend  und  glatt. 

Diese  Schwellung  ist  nach  Marinesco  das  Product  zweier  ver- 
schiedener  Processe :  eines  plastischen,  der  sich  im  subcutanen  Zell- 
gewebe  abspielt,  und  einer  vasomotoriscken  Veranderung  von  wechselnder 
Intensitat  (Erweiterung  der  kleinen  Arterien,  der  Capillaren  und  der 
Venen).  Die  ganze  Schwellung  kommt  nicht  auf  rein  mechanischen, 
sondern  auf  nervosen  Einfiuss  hin  zustande  (Excitation  spinaler  vaso- 
motorischer  Centren  mit  nachfolgender  Paralyse). 

Diese  Schwellungen  sind  offenbar  von  friiheren  Autoren  schon 
gesehen,  auch  in  Krankengeschichten  vermerkt  worden,  Marinesco 
gebtihrt  aber  das  Verdienst,  diese  eigenartige  Anomalie  als  erster  ein- 
gehend  studirt  und  ausfiihrlich  beschrieben  zu  haben.  Auch  nach  meinen 
Erfahrungen  handelt  es  sich  gleich  denen  Marin esco's,  Marie's, 
Raymond's,  Dejerine's  keineswegs  um  ein  seltenes  Vorkommnis  bei 
Syringomyelic,  jedoch  muss  daran  festgehalten  werden,  dass  diese  interessante 
Affection  nicht  charakteristisch  ftir  Syringomyelie  ist  (D  e  j  e  r  i  n  e,  G  i  1  b  e  r  t  - 
Gamier,  Mir al lie  u.  a.)  und  auch  bei  anderen  Affectionen  zur  Beob- 
achtung gelangen  kann. 

Auch  die  Erklarung  Marinesco's  ist  auf  Widerstand  gestossen. 
Crocq  jun.  und  Hoffmann  sind  der  Anschauung,  dass  bei  der  Ent- 
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stehuBg  dieser  Ajwohwellungen  neben  nervosen,  vasomotorischen  Ein- 
flfissen  noch  rein  mcchanisc-he  eine  Hullo  Bpielen.  Crocq  jun.  begrundd 
die  Annahme  des  nervosen  Factors,  vermdge  (lessen  der  mechanische 
wirken  komie,  unter  anderem  (lurch  Mittheilung  t  ines  Fa  lies  von  „Pied 
succulent",  bei  dem  trotz  gleicher  Haltung  beider  Fiisse  nur  auf  der 
krankeu  Seite  sich  eiu  hartes  ( )edem  ausbildcte. 

Die  Ansehwellung  kann  im  Beginne  intermittirend  sein  und  sich 
erst  allmiihlich  stabilisiren  (Crocq  jun.). 

3.  Atwmaliae  secretionis  cutaneae  et  glandularuni  cutanearum. 

(Durch  Abnormitiiten  der  Hautsecretion  und  der  Haut- 
driisen  ve  rani  ass  te  Hautaffectio  nen). 

Anomalien  der  Hautperspiration  und  Schweisssecretion. 

Alterationen  der  Schweissabsonderungen  sind  bei  Syringomyelic  ein 
recht  haufiges  Vorkommnis  und  sind  genauer  studirt  als  bei  anderen 
Ri'ickenmarkskrankheiten.  Eine  grosse  Menge  von  Beobachtungen,  die 
in  der  Literatur  niedergelegt  sind,  denen  ich  eine  Zahl  eigener  Falle 
anschliessen  kann,  dtirfte  berechtigen,  das  nachfolgende  Bild  der  Schweiss- 
storungen  bei  Syringomyelie  zu  entwickeln. 

Die  Veranderung  der  Schweissproduction  kann  dreierlei  Art  sein  : 
1.  Hy  per  seer  etio  n  der  Sch  weissd  r  iisen  (Hy  peridros  i  s)  ;2.  Ani- 
d r osis ;  3.  „p  ar  adoxe  Schweissre action."  Hiemit  will  ich  ein  sehr 
sonderbares  Phanomen  bezeichnen,  welches  ich  bereits  mehrmals  beob- 
achtet  habe,  und  das,  nach  vereinzelten  Beraerkungen  zu  schliessen, 
auch  schon  von  anderen  gesehen  worden  war.  Es  schwitzt  der  Kranke 
zwar  auf  Kalteeinfluss,  jedoch  nicht  in  der  Hitze. 

Die  Schweissanomalien  sind  bei  Syringomyelie  zumeist  localisirt, 
d.  h.  finden  sich  nur  an  bestimmten  Korperabschnitten  vor.  Bisweilen 
mogen  sie  dann  durch  locale  Processe  (z.  B.  Blutiiberfullung  der  Haut), 
wie  sie  sich  so  oft  bei  unserer  Krankheit  vorfinden,  veranlasst  sein.  In 
diesen  Fallen  ware  also  die  Hyperidrosis  nicht  unmittelbare  Folge  der 
Kiickenmarksaffection,  sondern  als  Consequenz  der  Gefassparalyse  auf 
spinaler  Basis  anzusehen. 

In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  war  gleichzeitig  mit  der  profusen  Schweiss- 
secretion einer  Hand  eine  livide  Verfarbung  derselben  eingetreten.  In  diesem  Falle 
hatte  der  Kranke  diesem  Symptome  besondere  Aufmerksamkeit  zugewendet,  da  es 
ihn  in  seinem  Berufe  —  er  war  Buchbinder  —  sehr  wesentlich  storte.  Atropin, 
intern  genommen,  &nderte  die  Hyperidrosis  nur  sehr  wenig. 

Weit  interessanter  und  bedeutungsvoller  sind  aber  die  Schweiss- 
anomalien, welche  sich  ohne  gleichzeitige  vasomotorische  Erscheinungen 
der  Haut  entwickeln.  Treten  sie  erst  im  Verlaufe  des  Spinalleidens 
auf,  so  wird  man  mit  einer  gewissen  Berechtigung  causale  Beziehungen 
zu  letzterem  herzustellen  trachten,  zumal  sich  bestimmte  Anomalien  mit 
Vorliebe  wiederholen.  Die  Annahme,  dass  unter  Umstanden  die  Rticken- 
rnarksveranderung  die  sudoralen  Anomalien  bedinge,  ohne  dass  eine  Ver- 
mittlung  der  Medulla  oblongata  nothwendig  ist,  wie  dies  Luchsinger 
entgegen  den  Hypothesen  Traube's,  Nawrock's  und  Schwimmer's 
behauptet,  erfiihrt  durch  die  pathologischen  Befunde  am  Menschen  eine 
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gewichtige  Unterstiitzung.  Ganz  isolirte  AfPectionen  des  Riickenmarkes 
in  seinen  verscbiedensten  Hoben  konnen  Scbweissanomalien  hervorrufen, 
wie  dies  aus  Beobacbtungim  an  Syringomyeliekranken  und  anderen  Spinal- 
leidenden  bervorgebt.  Ick  habe  diese  Verhaltnisse  und  meine  Unter- 
sucbungen  anderen  Orts  eingebend  auseinandergesetzt  und  bebe  nur  bervor, 
dass  nacb  dem  Ergebnisse  der  Befunde  beim  Menscben  offenbar  die  ganze 
Medulla  spinalis,  wenigstens  vom  obersten  Halsmarke  bis  zur  Mitte  des 
Lumbalmarkes,  von  Scbweissbabnen  durchzogen  wird.  Es  ist  weiter  als 
sicber  anzunebmen,  dass  jede  Riickenmarksbalfte  ibr  System  von  Scbweiss- 
babnen bat,  welcbes  fur  die  gleicbnamige  Korperbalfte  bestirnmt  ist. 

Bei  diesem  Verlaufe  der  Babnen  ist  es  nun  bocbst  sonderbar,  dass 
bei  Syringomyelie  sebr  oft  nur  ein  bestimmter  Hautbezirk  Anidrosis 
oder  Hyperidrosis  aufweist,  wabrend  man,  wenigstens  bei  bohem  Sitze 
der  Lasion,  das  Scbwitzen  einer  ganzen  Korperbalfte  erwarten  mixsste 
(analog  den  Verbaltnissen  bei  Lasion  der  Pyramidenbabnen :  Parese  der 
ganzen  Musculatur  der  gleicben  Korperbalfte,  soweit  sie  von  dem  unter- 
balb  der  Lasionsstelle  gelegenen  Tbeile  des  Riickenmarkes  versorgt  wird). 
Dieses  Verbalten  drangt  zur  Annabme  ATon  Lasionen  spinaler  Scbweiss- 
centren,  welcbe  nur  bestimmte  Hautgebiete  versorgen  (analog  der  Lasion 
der  Vorderborner,  welcbe  aucb  nur  ganz  localisirte  Muskelatropbien  und 
Labmungen  bervorruft).  Diese  spinalen  Scbweisscentren  sind  aller  Wabr- 
scbeinlicbkeit  nacb  in  die  graue  Substanz  der  Medulla  spinalis  zu  loca- 
lisiren. 

Die  Durcbsicbt  der  Literatur  lebrt  nun,  dass  bei  Syringomyelie  oft 
isolirte  Scbweissanomalien  in  nacbfolgend  aufgezablten  Hautgebieten  (icb 
nenne  sie  „spinale  Scbweissterritorien  erster  Ordnung") 
sicb  linden : 

1.  Im  Gesicbte.  Diese  Veranderung  ist  am  besten  gekannt.  Die 
Scbweissstorung  reicbt  gerade  bis  zur  Mittellinie,  scbneidet  zmneist  scbarf 
ab  und  occupirt  in  der  Regel  eine  ganze  Gesicbtsbalfte  (Bernbardt, 
Seeligniuller,  Jolly  u.  a.).  Hyperidrosis  ist  erbeblicb  baufiger  als 
Anidrosis,  paradoxe  Scbweisssecretion  babe  icb  in  einem  Falle  geseben. 
Es  bestebt  neben  der  Scbweissanomalie  oft  eine  Labmung  des  Hals- 
sympatbicus  mit  Rotbung  des  Gesicbtes  und  den  oculopupillaren 
Pbanomenen  (Dej  erine-Mirallie,  eigene  Beobacbtungen),  aber  keines- 
wegs  immer.  Es  gebt  daraus  bervor,  dass  im  intraspinalen  Verlaufe 
die  vasomotoriscben  und  sudoro  -  secretoriscben  Nervenbabnen  fur  eine 
Gesicbtsbalfte  nabe  bei  einanderlaufen,  aber  docb  isolirt  getroffen  werden 
konnen.  Dass  diese  Babnen  durcb  verscbiedene  Wurzeln  das  Riicken- 
mark  zu  verlassen  scbeinen  (Sympatbicus  durcb  den  Ramus  communicans 
des  ersten  Dorsalis,  sudorale  Fasern  durcb  den  Ramus  commmunicans  des 
zweiten,  vielleicbt  aucb  des  dritten  Dorsalis),  ist  seit  langerer  Zeit  bekannt. 
Nicbt  so  lange  bekannt  ist  die  von  Kocber  gewiirdigte  Tbatsacbe,  class 
aucb  bobe  Halsmarklasionen  Sympatbicuslabmung  und  Scbweissanomalien 
im  Gesicbte  bervorbringen  konnen.  Kocber  scbliesst  daraus  wobl  mit 
Recbt,  class  die  Scbweissfasern  fiir  eine  Gesicbtsbalfte  durcb  das  ganze 
Halsmark  von  der  Medulla  oblongata  an  berabzieben  und  eine  Lasion 
derselben  an  irgend  einer  Stelle  des  intraspinalen  Verlaufes  die  Hemi- 
hyperidrosis  veranlassen  kann.  Es  gestattet  uns  dieses  Symptom  also 
keine  sicbere  Localdiagnose ;   am  baufigsten  findet  man  es  allerdings, 
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Fig.  9. 


wt'iin  die  syringomyelische  Affection  sich  im  unteren  Hals-  oder  ohersten 
Brusrmarke  loculisirt.  Alier  Walnscheinliclikcit  nach  licgt  aucdi  in  diesei 
Hohe  ein  paariges  Schweissnervcnccntruni  niederer  ( )rdnun<z  fur  die  Raid 
einer  Gesichtshiilfte.  Vielleicht  gliedert  sich  dieses  Centrum  noch  weiter, 
da  bei  Syringomyelic  bisweilen  nur  einzelne  Gesichtstheile  intensiv 
schwitzen,  respective  von  Schweiss  freibleiben 
konnen.  Solche  Abschnitte  sind  :  eine  Stirn- 
h&lfte  nnd  eine  Stirnhalfte  und  Wange  (das 
Kinn  bleibt  dann  frei).  Ich  liabe  solche  Falle 
gesehen  nnd  auch  in  der  Literatur  solche 
Beobachtungen  gefunden  (Figur  9).  Allerdinps 
handelt  es  sich  anscheinend  nicht  um 
dauernde,  sondern  um  transitorische  Phii- 
nomene. 

2.  Ein  anderes  spinales  Schweissterri- 
torium,  dessen  isolirte  Erkrankung  bei 
Syringomyelic  festgestellt  wurde,  ist  eine 
obere  Extremitat  (z.  B.  Pal,  Brandt,  Bern- 
hardt, H.  Ho r s t,  A dl e r),  welche  zumeist 
in  toto  von  den  Schweissanomalien  betroffen 
wird.  Es  konnen  dieselben  wieder  dauernd 
oder  transitorisch  sein,  in  Anidrosis  oder 
Hyperidrosis  bestehen.  Sie  sind  nicht  selten, 
gleich  den  sudoralen  Anomalien  an  anderen 
Korperstellen,  Friihsymptome  der  Syringo- 
myelie. Die  Schweissstorungen  entwickeln 
sich  mit  Yorliebe  an  Extremitaten,  welche 
Sensibilitatsstorungen  aufweisen,  wie  auch  im 
Gesichte  halbseitige  Sensibilitatsstorungen  be- 
sonders  oft  mit  der  Hemihyperidrosis  oder 
Hemianidrosis  zusammenfallen.  Es  kommt 
aber  auch  vor,  dass  die  Sensibilitatsstorungen 
die  eine,  die  Schweissanomalien  die  andere 
Korperhalfte  betreffen.  Die  Coincidenz,  re- 
spective der  Parallelismus  mit  motorischen 
Storungen  ist  nicht  so  auffallend. 

Das  Auftreten  dieser  isolirten  Schweissstorung  weist  wieder  auf  eine 
Centrenlasion  hin ;  das  Centrum  ist  aber  nicht  identisch  mit  dem  fiir  die 
Schweissfasern  des  Gesichtes,  wenn  auch  beide  Centren  nahe  beisammen 
liegen  diirften. 

Mitunter  ist  die  Schweissstorung  nur  auf  die  Hand  beschrjinkt  oder 
lasst  dieselbe  (Dorsum  und  Palma)  vollkommen  frei,  wie  in  einem  Falle 
von  Schnitzler  und  mir  (cf.  Fig.  10  u.  11).  Vielleicht  ist  dies  der 
Ausdruck  einer  weiteren  Gliederung  des  Centrums  dieses  Schweissterri- 
toriums. 

3.  Isolirte  Schweissanomalien  konnen  auch  an  einer  Brusthalfte 
auftreten ;  sie  begrenzen  sich  nach  unten  zu  mit  einer  um  den  Thorax 
oder  das  Abdomen  gelegten  Horizontalen  zwischen  der  sechsten  und 
zwolftun  Rippe.    (Wechselt  in    verschiedenen  Fallen.)    Nach   oben  zu 


Ausdehnung  der  Hyperidrosis  in 
einem  Falle  meiner  Beobachtung. 
Die  1.  Stirn-  und  Kopfbaut  wie  die 
1.  Schliifengegend  waren  von  der 
Hyperidrosis  verscbont.  Sonst  auf- 
fallende  UebereinBtimmung  in  der 
Abgrenzung  nacb  unten  zu  mit  der 
vonseginentalenSensibiHtatsdefecten. 
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geht  dieses  Territorium  in  die  beiden  fruiter  erwahnten  ohiie  scharfe 
Grenze  liber. 

Die  Anomalien  in  diesem  Territorium  combiniren  sich  haufiger  mit 
denen  in  den  anderen,  so  class  zusammenhangende  Hautgebiete  mit 
Schweissstorungen  auftreten,  welche  eine  ganze  obere  Korperhalfte  um- 
fassen  und  deren  Begrenzung  eine  auffallende  Aehnlicbkeit  mit  dem 
spinalen  Sensibilitatsdefecte  aufweist. 


Bisweilen  erkranken  dann  alle  Territorien  auf  einmal  (Brasch- 
Blaschko)  oder  es  breitet  sich  allmahlich  die  Schweissstorung  aus 
(haufiger)  und  bleibt,  nachdem  sie  eine  gewisse  Extension  erlangt  hat, 
durch  Monate  und  Jahre  stationar,  selbst  wenn  inzwischen  die  Syringo- 
myelie  progredient  ist.  Solche  Falle  sind  von  T  a  m  b  o  u  r  e  r,  S  c  h  u  1 1  z  e, 
Hoffmann,  P.  Raymond  u.  a.  beschrieben,  auch  von  mir  beob- 
achtet.  Es  scheint  haufiger  die  Schweissanomalie  descendirend  pro- 
gredient zu  sein,  ist  zuerst  im  Gesichte  entwickelt,  spater  am  Bumpfe 
und  der  Hand  (Raymond,  L  a  e  h  r),  seltener  ascendirend  (H  o  f  f  m  a  n  n) 
zuerst  an  der  Hand  und  dem  Rumpfe,  spater  am  Kopfe. 
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das 
iind 


erste  Symptom  der 
den  anderen  Zeichen 


Sensibilitats- 
in  Bezug  auf 
zwar  waren  mitunter  beide 
auf  den  entgegengesetztcn 

Fig.  12. 


Bisweilen  scheint  die  Schweissanomalie 
Syringoiiiyi'lie  zu  sein  (B  rase  h- B 1  asc  hko) 
dieser  Krankheit  voranzueilen. 

Mehrmals  aber  wurden  bereits  bei  solchen  Kranken 
defecte  gefunden,  welche  genau  mit  den  Schweissstorungen 
rSumliche  Ausdehnung  libereinstimmten,  und 
Storungen  auf  der  gleichen,   bisweilen  aber 
Seiten.    Es   scheint  also  eine  weitgehende 
Uebereinstimmung   zwischen   den  spinalen, 
sensiblen  und  sudoralen  Versorgungsgebieten 
zu  bestehen. 

4.  Ein  sehr  wenig  gekanntes  und  seiten 
erwahntes  Schweissterritorium  ist  ein  an  der 
unteren  Korperhalfte  befindliehes,  welches 
anscheinend  je  eine  untere  Extremitat  und 
den  angrenzenden  Rumpfabschnitt  umfasst 
(Fall  Striimpeli).  Ueber  den  Hohensitz 
des  hiezu  gehorenden  Schweissnervencentrums 
lasst  sich  derzeit  noch  nicht  viel  aussagen, 
■  jedenfalls  gehort  es  der  distalen  Rucken- 
markshalfte  an.  Bisweilen  ist  die  Anomalie 
nur  auf  einen  Theil  des  Territoriums  be- 
sckrankt,  z.  B.  Fuss  und  Unterschenkel 
(cf.  Fig.  12). 

Die  localisirten  sudoralen  Anomalien 
sind  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch  Er- 
krankung  spinaler  Centren  bedingt ;  die  durch 
Bahnlasion  hervorgerufenen,  eine  ganze  Korper- 
halfte  betreffenden  Schweissstorungen,  welche 
bei  traumatischer  Ruckenmarksaffection  mehr- 
mals beobachtet  wurden,  finde  ich  bei  Syrin- 
gomyelie  nicht  beschrieben.  Ueber  den  wahr- 
scheinlichen  Verlauf  der  Schweissbahnen 
im  Riickenmarke  moge  beifolgendes  Schema 
orientiren  (cf.  Fig.  13).  Nahere  Angaben 
iiber  den  Verlauf  sind  in  meiner  Arbeit 
„Spinale  Schweissbahnen"  zu  finden. 

Fur  die  Beurtheilung  der  Anomalien 
diene  nachfolgendes  Material: 

Bernhardt  (Publication  1891):  Rechtsseitige  Parese  des  Armes,  Sensibilitats- 
storungen  rechts  im  Gesichte,  am  Halse,  an  den  oberen  Extremitaten,  am  Rumpf.  Im 
Verlaufe  der  Krankheit  stellte  sich  linksseitige  Hyperidrosis  ein.  In  heisser  Stube 
nach  angestrengter  Arbeit  rinnen  grosse  Schweisstropfen  von  der  linken  Kopf-  und 
Gesichtshalfte,  desgleichen  sind  die  linke  Hals-  und  Rumpfseite  und  die  linke  obere 
Extremitat  schweissbedeckt,  wiihrend  die  rechtsseitigen  analgetischen  und  anastheti- 
schen  Stellen  vollkommen  trocken  bleiben. 

Bernhardt  (Publication  1887):  Linksseitige  Parese  des  Armes,  Analgesie  des 
linken  Armes,  der  linken  oberen  Rumpf-  unci  Halshalfte.  Die  linke  obere  Extremitat 
und  die  linke  Gesichtshalfte,  besonders  auffallig  aber  die  linke  Hand  und  Finger  sind 
mit  dichten  Schweissperlen  bedeckt,  im  auffallenden  Gegensatze  zur  rechten  Korper- 
halfte. 


Die  Hyperidrosis  am  Beine  und  an  der 
oberen  Rumpfhalfte  ist  gekreuzt.  Die 
Begrenzung  der  Hyperidrosis  der 
oberen  Kdrperhiilfte  entspricbt  der  bei 
segmentalen    Sensibilitiitsstorungen . 
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Fig.  13. 


Schema  des  YerlaufeB  der  Scbweiasbahnen.  V.  H.  =  Vorderborner.  H.  H.  =  HinterhGrner.  Mot.  =  I 
Motoriache  Bahnen.    Sens.  =  Sensible  Babnen.    Sud,  =  Scbweissbalinen.    Symp.  =  Sympathicus. 

Ou.  =  Haut. 


Adler:  Linksseitige  atropkische  Parese  des  Armes.  Analgesie  am  linken  Arme 
und  an  der  linken  Rumpfhalfte.  Im  Bette  tritt  nur  Schweissausbruch  am  linken 
irme  auf. 

F.  Schultze.  (Virch.  Arch.,  Band  102):  Linksseitige  Empfindungslahmung, 
halbseitiger  Schweiss  auf  der  analgetischen  Seite. 

F.  Schultze  fand  bei  einem  anderen  Kranken  linksseitige  profuse  ScbweisB- 
secretion,  wahrend  sie  rechts  normal  war.  Empfindungsstorungen  auf  beiden  Seiten. 

P.  Raymond  besclireibt  einen  Fall  mit  Thermoanasthesie  an  der  rechten 
Hand.  Die  Schweissstorungen  —  Hyperidrosis  —  begannen  zuerst  an  der  lateralen 
Seite  der  rechten  Gesichtshalfte,  dehnten  sich  allmahlich  Tiber  die  ganze  rechte  Ge- 
sichtshalfte,  die  rechte  Halfte  des  Schadels,  Halses,  auf  die  rechte  Rumpfhalfte  und 
rechte  obere  Extremitat  aus. 

Striimpell:  Syringomyelie  durch  Autopsie  festgestellt.  Patient  schwitzt  seit 
dem  Auftreten  von  Parasthesien  in  den  Beinen  und  Fiissen  (seit  circa  18  Jahren)  stark 
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am  Leib  und  an  dem  rechten Beine  „so  dass  diese  Theilc  zuweilen  feucht  abgezeichnet 
in  den  Bettiichern  erscheinen." 

Rnmpf  theilt  die  ansfiihrliche  Krankengeschichte  eines  Falles  mit  ausgedehnten 
doppelseitigen  motorischen  und  sensiblen  Storungen  mit.  Der  Patient  schwitzte  nur 
auf  der  linken  Seite  schon  bei  geringen  Anstrengungen,  besonders  an  der  linken 
Stirnhalfte  und  Schlafe,  wahrend  die  rechte  trocken  blieb.  Die  gleiche  Erscbeinung 
findet  sich,  aber  erheblich  weniger  ausgesprocben,  auf  der  ganzen  linken  Korper- 
halfte vor. 

Tar  go  w  la's  Kranker  liatte  seit  30  Jahren  Sensibilitiltsstorungen  auf  der 
rechten  Seite  und  seit  vielen  Jahren  eine  Herabminderung  der  Schweissecretion  auf 
dieser  Seite. 

Chanffard-Griffon:  Die  Schweisssecretion  scheint  auf  der  kranken  Seite, 
und  zwar  an  der  rechten  oberen  Extremitat  und  rechten  Halfte  des  Kopfes,  herab- 
gesetzt  zu  sein. 

Tambourer's  Kranker  bot  seit  12  Jahren  Krankheitssymptome  an  beiden 
Korperhalften  dar;  seit  zwei  Jahren  schwitzt  er  an  der  linken  Halfte  des  Gesichtes 
und  Rumpfes. 

Jolly:  Patient  schwitzte  hiiufig  stark;  dabei  blieb  aber  stets  die  rechte  Ge- 
sichtshalfte trocken.  Die  Sensibilitatsstorungen  betrafen  die  linke  Seite  des  Gesichtes. 

Mund  sah  einen  Kranken  mit  Krankheitserscheinungen  an  der  linken  Hand 
und  Lahmung  des  linken  Halssympathicus  bei  intacter  Sensibilitat  des  Gesichtes.  An 
der  linken  Gesichtshalfte  trat  wahrend  des  Essens  starke  Schweisssecretion  auf, 
wahrend  die  rechte  trocken  blieb. 

Pal  beobachtete  abundante  Schweissecretion  an  der  rechten  Hand  (Cheiro- 
megalie  daselbst),  wahrend  die  linke  normal  war. 

Dejerine-Mirallie  sahen  viel  reichlichere  Schweisssecretion  auf  der  rechten 
als  auf  der  linken  Gesichtshalfte.    Letztere  war  hemiatrophisch. 

Brandt  besclireibt  einen  Fall  mit  Atrophie  am  linken  Arme  und  an  der 
linken  Hand;  letztere  fiihlen  sich  feucht  an  und  schwitzen  leicht. 

De  la  Camp  (Fall  1)  berichtet  iiber  einen  Kranken  mit  Verminderung  der 
Schweisssecretion  an  der  rechten,  constant  cyanotischen  Hand,  in  welcher  Hyperalgesie 
und  be?tandige  spontane  Schmerzen,  aber  kein  Sensibilitatsausfall  bestanden ;  Muskel- 
atrophie  war  vorhanden. 

Laehr  schildert  einen  Fall  mit  degenerativer  Atrophie  im  Bereiche  der  oberen 
Cervicalsegmente  (rechts  beginnend).  In  der  linken  Gesichtshalfte  trat  ein  Jahr  nach 
dem  Krankheitsbeginn  starkes  Schwitzen  auf,  spater  auch  in  der  linken  Hand. 

In  einem  Falle  von  Brasch  und  Blaschko  war  zehn  Jahre  vor  dem  Auf- 
treten  anderer  Symptome  der  Syringomyelic  (Sensibilitiitsdefecte  und  Muskelatrophien 
an  der  rechten  oberen  Extremitat)  zufallig  eine  Hemihyperidrosis  der  rechten  Gesichts- 
halfte, des  Halses  und  des  rechten  Armes  gefunden  worden.  Beim  Kauen  nahm  die 
Schweisssecretion  zu;  Pilocarpininjectionen  fiihrten  zu  dem  gleichen  Ergebnisse. 

Wetzel:  Die  Schweissproduction  links  lebhafter.  In  dem  bekannten  Falle 
vonPiirstner  undZachner  bestand  z.uerst  eine  Hyperidrosis  der  rechten  Gesichts- 
halfte, welche  erst  spater  von  einer  Hyperidrosis  der  gleichseitigen  Korperhalfte 
gefolgt  wurde.    Diese  Anomalie  war  nur  vorubergehend. 

In  einem  meiner  Falle,  eine  junge  Wascherin  betreffend,  war  sehr  starke  Schweiss- 
secretion ohne  anderweitige  vasomotorische  Storungen  an  einem  Arme  als  Friih- 
symptom  aufgetreten  und  hatte  der  Patientin  durch  die  Abundanz  der  Schweiss- 
secretion den  Beruf  als  Biiglerin  unmoglich  gemacht,  da  alle  Waschestiicke,  welche 
durch  ihre  Hand  giengen,  schmutzig  warden.  Erst  lange  Zeit  spater  traten  ausge- 
sprochenes  Schwachegefiihl  und  hochgradige  Atrophie  der  Musculatur  ein.  Es  breitete 
sich  damit  zugleich  die  Hyperidrosis  auch  auf  eine  Halfte  des  Gesichtes,  Halses  und 
Rumpfes  aus. 

In  einem  Falle  von  Neuhaus  war  nur  die  linke  Gesichts-  und  Halshalfte 
hyperidrotisch,  wahrend  die  rechte  eine  erhohte  vasomotorische  Erregbarkeit  zeigte. 

Sehr  eigenartig  war  das  Verhalten  der  Schweisssecretion  bei  einem  meiner 
Patienten.  Derselbe  schwitzte  an  der  rechten  anasthetischen  Gesichtshalfte,  aber  nur 
bei  Kalteeinwirkung,  am  iibrigen  Korper  und  aucb  an  der  rechten  Gesichtshalfte 
auch  bei  grosster  Hitzeeinwirkung  nicht. 

In  einem  Falle  Hoffmann's  trat  zuerst  starke  Schweissproduction  an  einer 
(der  zuerst  erkrankten)  Hand  und  dem  Vorderarme  auf;  spater  breitete  sich  diese 
aus  und  der  Kranke  schwitzte  an  der  gleichnamigen  Korperhalfte.  Diese  abundante 
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Schweisssocretion  bestand  durch  viele  Jahre  und  hielt  sich  so  genau  an  die  Mittel- 
linio,  dass  z.  B.  im  Gesichto,  nach  vorne  mit  der  Medianlinie  scharf  abschneidend, 
dicko  Schweisstropfen  zu  Behen  waren,  wahrend  die  linke  Gesichtshalfte  sich  als 
ganz  trocken  erwies. 

P.  Raymond,  Rump f,Seeligmuller,  Dejerine,  Bernhardt, 
Brasch,  Jaquet  und  Goldsehmidt  haben  den  Einfluss  von 
Medicamenten  auf  die  Schweissabsonderung  studirt;  als 
Ergebnis  hatte  sich  herausgestellt,  dass  unter  der  Anwendung  schweiss- 
treibender  Mittel  die  verschiedenen  Korperstellen  sich  verschieden  ver- 
hielten.  Die  anasthetischen  Zonen  waren  im  Falle  Dejerine's  starker 
mit  Schweiss  bedeckt  als  die  normal  empfindenden,  zugleich  war  aber 
auch  eine  betrachtliche  Verspjitung  in  dem  Ausbruch  der  Schweiss- 
eruption  zu  constatiren.  Sie  trat  erst  12 — 15  Minuten  nach  der  Injection 
von  Pilocarpin  auf. 

P.  Raymond  sail  nach  Pilocarpininjectionen  Schweiss  an  jenen  Korperstellen, 
welche  beim  Essen  schwitzten. 

Seeligmiiller  beobachtete  nach  Pilocarpininjection  Schweissausbruch  am 
ganzen  Korper,  besonders  lebhaft  im  Gesichte  mit  erheblichem  Deberwiegen  der 
linken  Gesichtshalfte. 

Go  Id  s  chm  idt's  Kranker  schwitzte  nach  Pilocarpin  profus  an  der  linken 
Gesichtshalfte.  An  der  linken  Thoraxhalfte  und  am  linken  Arme  Sensibilitatsstorungen. 

Rumpf  stellte  fest,  dass  nach  Apomorphininjectionen  Deblichkeiten  und  links- 
seitiges  Schwitzen  auftraten. 

Ich  konnte  in  einem  Falle  von  Syringomyelie  nach  Pilocarpininjection  Schwitzen 
an  der  ganzen  oberen  Korperhalfte  mit  Ausnahme  der  linken  Stirnhiilfte  beobachten. 

Es  ist  hier  miissig,  auf  die  Frage  einzugehen,  an  welcher  Korper- 
stelle  das  schweisstreibende  Medicament  (besonders  das  Pilocarpin)  an- 
greift.  Die  Thatsache  ist  von  Wichtigkeit,  dass  bei  der  uns  beschaftigenden 
Spinalaffection  bisweilen  erst  durch  das  schweisstreibende  Mittel  sudorale 
Anomalien  nachweisbar  sind.  Das  Gleiche  gilt  von  anderen  schweiss- 
treibenden  Proceduren  (heissen  Badern,  Bewegungen).  Wichtig  ist  weiters 
die  auch  auf  diesem  Wege  nachweisbare,  oft  auffallige  Uebereinstimmung 
der  regionaren  Schweiss-  und  Sensibilitatsanomalien. 

Schultze  sah  bei  einem  Kranken  nach  einem  heissen  Bade  grosse  Tropfen 
Schweisses  von  der  rechten  Gesichtshalfte  und  der  rechten  Thoraxhalfte  herabfliessen, 
jedoch  war  nur  an  den  oberen  Abschnitten  der  Brust  die  Erscheinung  so  auffallig; 
von  der  sechsten  Rippe  an  nach  abwarts  nahm  sie  an  Intensitat  ab,  war  aber  noch 
immer  starker  als  an  der  linken  Seite;  andererseits  war  links  im  Gesichte,  an  der 
oberen  Rumpfhalfte  die  Schweisssecretion  erloschen,  an  der  unteren  Rnmpfhalfte  und 
am  linken  Bein  herabgesetzt.;  in  der  Hohe  der  siebenten  und  achten  Rippe  nahe  der 
Mittellinie  war  die  Schweissabsonderung  excessiv. 

Mitunter  werden  infolge  der  abundanten  Schweisssecretion  und  der 
fortwahrenden  Durchfeuchtung  der  Haut  E  k  z  e  m  e  hervorgerufen,  welche 
sich  in  nichts  von  dem  sonst  vorkommenden  Eczema  intertrigo  unter- 
scheiden. 

Ueber  abnorme  Fettabsonderung  habe  ich  in  der  Literatur 
keine  Angaben  gefunden  mit  Ausnahme  eines  Falles  von  L.  Guthrie 
mit  linksseitigen  Bulbarsymptomen  und  Seborrhoe  der  linken  Kopfkalfte. 
Hingegen  findet  man  nicht  gerade  sehr  selten  grossere  und  kleinere 
Hautbezirke,  besonders  an  den  Handen  und  Vorderarmen,  welche  eine 
ganz  trockene,  rissige  Oberflache  zeig'en;  an  diesen  Stellen  sind  durch 
mangelnde  Beolung  der  Haut  (A steatosis  cutis)  jene  auffalligen  Ver- 
anderungen  eingetreten,  welche  nur  das  erste  Stadium  tief  greifender 
Processe  darstellen. 
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4.  Dermatoses  inflammatoriae. 

A.  Acute  exsudative  Dermatosen. 

Allen  in  diese  Gruppe  gehorenden  Formen  sind  die  Charaktere  der 
Hautentzundung  gemeinsam  :  Rfithung,  Schwellung  and  Infiltration.  Die 
scbmerzhat'ten  Nebenerscheinungen  fehlen  oft  oder  treten  nur  sehr  wenig 
in  den  Vordergrund.  Hebra  und  Kaposi  fassen  die  hierher  geborigen 
Hautaffectionen  in  drei  Hauptgruppen  zusammen,  deren  erste  sich  dadurcb 
auszeichnet,  dass  bei  ihr  der  Entzundungsprocess  mittelst  einer  vaso- 
motoriscben  Stoning  des  Gefasstonus  und  der  Gefassfullung  eingeleitet 
wird  (Angioneurosen  von  Eulenburg  und  Landois),  wabrend  sicb 
die  zweite  Gruppe  durcb  BUischenbildung,  die  dritte  durch  die  schwere 
Entziindung  cbarakterisirt. 

a)  Die  Angioneurosen. 

haben  als  wesentlicbes  klinisches  Merkmal  nach  obigen  Autoren  einen  in 
acuter  Weise  sicb  manifestirenden  Labilitatszustand  in  dem  Tonus  der 
feinsten  und  Capillargefasse  gemeinsam,  welcber  sicb  als  active  fluxionare 
Hyperamie  mit  consecutiver  passiver  Blutiiberfullung  infolge  von  Er- 
schlaffung  der  Gefasse  manifestirt.  Hierher  gehoren  die  Erytbeme,  die 
Urticaria  und  die  Erythromelalcie. 

Es  sind  in  der  Literatur  mehrfacb  Beobacbtungen  niedergelegt, 
welcbe  es  wobl  als  zweifellos  erscheinen  lassen,  dass  im  Yerlaufe  der 
Syringomyelie,  durch  den  nervosen  Process  bedingt,  auf  ganz  geringe 
Reize  hin  Eryt  hem  formen  auftreten  konnen,  welche  sich  durch  Rothunp:, 
Exsiidation  in  die  Haut,  mitunter  auch  durch  Knotchen-  und  Blasen- 
bildung  auszeichnen.  Diese  Erytbeme  konnen  an  verschiedensten  Korper- 
thi'ilen  zur  Beobachtung  kommen,  sind  manchmal  nur  Stunden,  dann 
wieder  Tage  lang  sichtbar  und  lassen  haufig  weder  eine  tyi^ische  Locali- 
sation, noch  einen  gleichmassigen  Ablauf  erkennen.  Es  kann  wohl  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  Erythemformen  auch  nur  Anfangsstadien  spaterer 
tiefgreifender  Lasionen  der  Haut  darstellen. 

In  dem  Falle  von  Neugebauer  und  Asm  us  traten  erst  kurz  vor  dem 
Lebensende  Erytheme  an  den  Beinen  auf. 

In  Pagenstecher's  Falle  blieben  an  Stellen,  welche  gerieben  wurden,  Stunden 
hindurch  Erytheme  zuriick. 

Im  Falle  von  Dejerine-Mirallie  rief  das  Anlegen  der  Elektrode  auf  der 
linken  Gesichtshalfte  ein  langdauerndes  Erythem  hervor,  wahrend  dies  auf  der  rechten 
(normalen)  nicht  der  Fall  war. 

Sehr  viel  haufiger  sind  die  Angaben  iiber  das  Vorkommen  der 
Urticaria,  und  ich  habe  eine  grosse  Anzahl  einschlagiger  Beobacbtungen 
selbst  gesehen.  An  Hautstellen,  welche  im  Bereiche  der  erkrankten 
Korperabschnitte  liegen,  treten  dann  Eruptionen  von  rosenrothen,  ziemlich 
derben,  linsengrossen  oder  noch  grosseren  Quaddeln  anscheinend  ohne 
Yeranlassung  oder  nach  sehr  geringen  Reizen  (Kleiderdruck  etc.)  auf. 
Tch  habe  mehrmals  die  ausdriickliche  Angabe  gefunden,  dass  das  Auf- 
treten der  Efflorescenzen  heftiges  Jucken  hervorgerufen  hatte,  trotzdem 
bereits  an  den  betreffenden  Hautstellen  Veranderungen  der  Sensibilitiit 
vorhanden  waren.  Die  Haut  ist  an  diesen  Abschnitten  ausserordentlich 
iibererregbar ;  Striche,  welche  mit  dem  Fingernagel  auf  der  Haut  gezogen 
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werclen,  rufen  zuerst  eine  Cutis  anserina  mit  nachfolgender  Rothung 
hervor  unci  treten  bald  reliefartig  als  rothe,  ziemlich  machtig  fiber  das 
umliegende  Hautniveau  erhabene  Striemen  hervor  (Urticaria  factitia). 
Haufig  ist  die  lebhaft  gefiirbte,  erhabene  Linie  von  zwei  auffallend  weissen 
Zonen  begleitet ;  mitunter  dehnen  sich  die  Striemen  aus  und  bilden  dann 
eine  unregelmassig  contourirte  machtige  Quaddel.  Die  Farbentone  wechseln. 
So  kann  die  Hervorragung  auffallend  blass  sein  und  von  der  intensiv 
roth  gefarbten  Umgebung  sich  plastisch  abheben.  Die  ausserordentliche 
Reactionsfahigkeit  der  Gefasse  gewahrt,  wenigstens  an  bestimmten  Stellen 
der  Haut,  nach  Schreiben  von  Ziffern  oder  Zeichen  auf  dieselbe  das  aus- 
gesprochene  Bild  des  Dermographism  us. 

Ist  der  Reizzustand  der  Haut  sehr  stark  ausgesprochen,  so  kann 
unter  der  Epidermis  der  Quaddel  eine  ziemlich  machtige  Exsudation  zu- 
stande  kommen,  welche  als  Blaschen  imponirt  (Urticaria  vesiculosa, 
sogar  Urticaria  bullosa),  wahrend  zumeist  sich  aber  nur  Knotchen  ent- 
wickeln,  deren  Gewebe  stark  seros  durchtrankt  ist. 

Fiirstner  und  Zachner  haben  in  einem  Falle  diese  Angioneurose  naher 
studirt  und  beschreiben  die  Erscbeinung  im  wesentlichen  folgendermaassen :  Wenn 
man  die  Haut  durch  Kneifen  oder  Driicken  reizt,  so  siebt  man  eine  weisse  Quaddel, 
umgeben  von  einem  roth  en  Hofe,  entstehen;  wenige  Minuten  sp'ater  wird  die  weisse 
Erbabenbeit  roth,  und  es  treten  auf  ihr  kleine,  mit  einer  weisslichen  Fliissigkeit  ge- 
fiillte  Blaschen  auf.  Die  ganze  Erscheinung  versehwand  nach  mehreren  Minuten; 
schrieb  man  auf  die  Haut  des  Kranken  Ziffern  oder  Buchstaben,  so  traten  dieselben 
alsbald  erhaben  hervor. 

Allen  diesen  Eruptionsformen  ist  gemeinsam  die  kurze  Dauer  der 
cutanen  Veranderung  und  zumeist  auch  der  typische  Ablauf  der  Er- 
scheinungen.  Sie  bleiben,  solange  sie  dauern,  in  gleicher  Weise  bei 
demselben  Individuum  bestehen,  und  jede  neue  Eruption  zeigt  dieselbe 
Aufeinanderfolge  von  Symptomen. 

Die  Urticaria  bei  Syringomyelie  unterscheidet  sich  von  der  gewohn- 
lichen  Form  durch  ihre  Ausbreitung;  wahrend  sonst  bei  Urticaria  die 
Affection  sich  iiber  die  ganze  Korperoberflache  erstreckt,  so  werden  hier 
entweder  die  anasthetischen  Hautstellen  vorzugsweise  ergriffen,  und  es 
bleibt  sonst  die  ganze  Korperoberflache  frei,  oder,  wie  ebenfalls  schon 
beobachtet  wurde,  tritt  die  Urticaria  nur  an  den  sensiblen,  aber  nicht 
an  den  anasthetischen  Abschnitten  auf. 

Sehr  oft  stellt  das  Symptom  ein  Frtihsymptom  dar,  welches  bereits 
zu  einer  Zeit  voll  entwickelt  sein  kann,  in  welcher  sich  andere  Erschei- 
nungen  der  Syringomyelie  kaum  nachweisen  lassen.  Bisweilen  persistht 
es  durch  Jahre.  Die  Dauer  der  einzelnen  Eruption  wechselt  von  Minuten 
bis  Stunden. 

In  dem  Falle  von  Gilles  de  la  Tourette  waren  die  anasthetischen  Haut- 
paTtien  verschont,  wahrend  an  den  normal  empfindenden  auf  Nadelstiche  Quaddeln, 
ahnlich  denen  nach  Flohsticben,  auftraten. 

Brunzlow  sah  auf  Stiche  hin  lange  persistirende  Kotbe  der  Haut. 

Kahler  beobachtete  nach  Streichen  der  Haut  sehr  lange  bleibende  Rothung. 

Rum  pf  nabm  nach  Stichen  und  mechanischen  Reizen  eine  andauernde  Rothe  der 
Haut  wahr,  um  die  rothen  Striche  entstanden  weissgraue  Infiltrate,  welche  einer 
minimalen  Pustel  ahnlich  sahen  und  im  Laufe  eines  Tages  eintrockneten;  Marwedel 
sah  auf  Beklopfen  reliefartiges  Hervortreten  der  gerotheten  Hautabschnitte. 

Ganz  ahnlicbe  Beobachtungen  wie  Fiirstner  und  Zachn  er  theilen  Schultze 
und  Roth  mit. 

Neuhaus  sab  in  einem  Falle  starke  Quaddelbildung  auftreten. 
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Goldschmid  iiussert  sich:  Striche  mit  den  Fingernilgeln  werden  sofort  roth 
und  treteu  fiber  das  Niveau  der  Haut  hcrvor.  Bci  der  Prtlfung  der  Sensibilitat 
bildet  sich  um  jeden  Nadelstich  eiu  grosser  crythematoser  Fleck.  Alle  Ersclieinungen 
sind  an  der  linken  analgetischen  Seito  mehr  ausgeaprochen  als  an  der  anderen. 

Pospelow  theilt  mit,  dass  in  seinem  Falle  das  Bertihren  der  Haut  mit 
stumpfen  lnstrumenten  Autographic  hervorrief. 

Ausserordentlich  selten  scheint  bei  Syringomyelic  Erythro- 
m  e  1  a  1  gi  e  vorzukommen.  Ich  habe  unter  so  viel  Fallen  meiner  eigenen 
Beobachtung  keinen  einzigen  mit  dieser  Affection  geseben  and  nur  bei 
Pospelow  eine  diesbezligliche  Angabe  gefunden.  (Auch  dieser  Fall 
scheint  nicht  das  reine  Bild  der  Frythromelalgic  geboten  zu  haben.) 

Der  Kranke  Pospe low's  litt  seit  Jahrcn  an  anfallsweiscn,  ausserst  heftigen 
Schmerzen  an  der  rechten  Handfl8.che  mit  Bethciligung  des  Zeigc-  und  Mittelfingers, 
weniger  der  anderen  Finger.  Die  Haut  war  gliinzend  und  gespannt.  Bald  nach 
Beginn  der  Ersclieinungen  an  der  rechten  Hand  trat  auch  unter  sehr  heftigen 
Schmerzen  eine  livide,  polsterartige  Schwellung  an  der  linken  Hand  und  dem  dritten 
und  vierten  Finger  auf.  Schon  leichte  Beriihrung  der  Hand  verursachte  Schmerz 
bis  zu  Thranen.    Spater  traten  die  ana.logen  Erscheinungen  am  linken  Fusse  auf. 

Marinesco  ist  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  die  Erythromelalgie 
bei  Syringomyelic,  wenn  iiberhaupt  vorhanden,  ausserordentlich  selten 
sein  diirfte. 

Blaschenausschlage.  Phlyktanosen. 

Als  Prototyp  dieser  Erkrankung  und  als  einzige  Form,  welchc  bei 
Syringomyelic  znr  Beobachtung  gelangt,  ist  der  Herpes  zoster  anzu- 
sehen,  unter  welchem  wir  seit  William  nach  Kaposi's  Formulirung 
eine  acut  auftretende  und  innerhalb  eines  auf  kurze  Zeit  bemessenen 
Cyklns  ablaufende,  gutartige  Hautkrankheit  verstehen,  welche  sich  durch 
die  Bildung  von  in  Gruppen  gestellten,  mit  wasserheller  Fliissigkeit  ge- 
fiillten  Blaschen  und  meist  durch  eine  oft  dem  Verlaufe  bestimmter 
Hautnerven  (oder  noch  haufiger  dem  Versorgungsbezirke  von  Rucken- 
markssegmenten)  entsprechende  Localisation  der  Eruption  ckarakterisirt. 

Diese  Hauterkrankung  ist  zweifellos  bei  Syringomyelic  recht  selten, 
gclangte  aber  bereits  mehrmals  in  uncomplicirten  Fallen  zur  Beobachtung. 
Es  spricht  ein  solcher  Befund  gegen  die  alleinige  Geltung  der  alten  Bare  n- 
sprung'schen  Lehre  von  der  Erkrankung  eines  Intervertebralganglions  als 
Ausgangspunkt  der  Zona,  welche  mit  Recht  so  viel  Anhiinger  (E. 
Wagner,  Charcot,  Kaposi,  Head-Campbell  u.  v.  a.)  gefundenhat. 
und  zeigt,  dass  selbe,  wie  ja  vielfach  angenommen  wird,  fiir  den  spontanen 
acuten  Herpes  zoster  gilt  (cf.  auch  die  jiingsten  Mittheilungen  H  e  a  d's).  Die 
Beobachtungen  von  Zona  bei  Syringomyelic  schliessen  sich  enge  jenen 
bei  Tabes,  Myelitis  an  und  scheinen  die  Existenz  durch  Spinalaffectionen 
bedingter  Zosteren  sicherzustellen.  [Die  Anschauung,  dass  auch  centrale 
Affectionen  sensibler  Nerven  Zona  bisweilen  hervorrufen  konnen,  gewinnt 
auch  unter  den  Dermatologen  mehr  Raum  (cf.  Blaschko,  Jarisch).] 

Zweimal  wurde  bisher  auch  bei  Syringomyelic  das  Auftreten  jener 
eigenthiimlichen  multiplen  Hautnekrosen  constatirt  (Pospelow, 
A c h a r d),  welche  die  Bezeichnung  des  Herpes  zoster  gangraenosus 
(Kaposi)  flihren. 

Im  Falle  Pospe  low's  traten  diese  Ulcerationen  am  rechten  Unterschenkel 
inmitten  eines  blauriithlich  verfarbten  Hautabschnittes  auf.    Die  Ulcerationen  batten 
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seharf  umschriebene  Riinder,  der  Gescbwiirsgrund  war  griingelb,  die  Secretion 
spiirlich. 

In  Mann's  erstem  Falle  ist  nur  des  Auftretens  eines  ausgebreiteten  Herpes  am 
Arme  ohne  weitere  Angaben  Erw&hnung  gethan. 

In  Goldschmidt's  Falle  ist  das  Erscheinen  einer  Herpeseruption  auf  einer 
erythematosen  kreuzergrossen  Stfille  am  Riicken  in  der  Hobe  des  Scapularwinkels 
angegeben. 

Cohen  sab.  wiederbolte  Ausschl&ge  an  den  Beinen  nacb  lancinirenden 
Schmerzen. 

Lam  a q  hat  in  einem  durch  Autopsie  verificirten  Falle  sehr  schone  Zoster- 
eruptionen  inmitten  eines  an&sthetischen  Gebietes  nach  vorausgegangenen  heftigen 
Schmerzen  gesehen. 

t)  Dermatitid.es. 
(Eigentliche  Hautentziindungen.) 

Die  in  der  Haut  auftretenden  Entziindungsprocesse  bleiben  so  selten 
auf  die  oberflachlichen  Schichten  allein  beschrankt  und  ergreifen  so 
njiufig  das  tiefer  liegende  subcutane  Bindegewebe,  dass  es  vom  klinischen 
Standpunkte  aus  sich  als  vortheilhaft  erweisen  diirfte,  auch  die  bei  diesen 
Processen  sich  abspielenden  subcutanen  Veranderungen  unter  einem  zu 
besprechen;  da  aber  doch  haufig  eine  Sonderung  des  Processes  noth- 
wendig  ist,  so  wird  es  sich  empfehien,  nach  dem  Vorgange  von  A  u  s  p  i  t  z 
und  Winiwarter  zu  unterscheiden :  erythematose,  phlegmonose  Ent- 
ziindungen und  dann  die  Besprechung  der  Gangranformen  der  Haut  an- 
zuschliessen. 

a) Entziindungen mit  serosemExsudate  und  von  desquama- 

tivem  Charakter. 

(Erythematose  Entziindungen.) 

Ein  fur  die  Entstehung  dieser  Entziindungen  ungemein  vortheil- 
haftes  Moment  liegt  wohl  darin,  dass  die  Circulationsverhaltnisse  in  der 
Haut  der  Syringomyeliker  oft  viel  leichter  Storungen  erleiden  als  bei 
anderen  Individuen.  Man  sieht  bei  Syringomyelic  hie  und  da  auch 
Erythemformen  infolge  mechanischer  Keize.  Durch  die  fortwahrend  an- 
dauernden  Parasthesien  belastigt,  glauben  manche  Kranke  in  der  An- 
wendung  von  local  stark  reizenden  Mitteln  eine  Panacee  gegen  das  be- 
lastigende  Gefiihl  gefunden  zu  haben;  sie  reiben  sich  mit  atherischen 
Oelen  ein  oder  legen  Sinapismen,  Blasenpfiaster  auf,  waschen  sich  mit 
reizenden  Seifen  etc.  Ich  habe  bei  meinen  Kranken  mehrmals  solche 
artificielle  Dermatitiden  gesehen ;  es  ist  demnach  bei  etwa  zu  beobachtender 
Dermatitis  bei  Syringomyelic  stets  auch  die  Aetiologie  im  Auge  zu  be- 
halten. 

Sehr  haufig  gelangt  die  infolge  von  Verbrennungen  und  Erfrierungen 
zustande  gekommene  Dermatitis  calorica  zur  Beobachtung.  Da  die 
Thermo anasthesie  ja  ein  selten  fehlendes  Symptom  bei  Syringomyelic  ist 
und  die  Kranken  infolge  ihrer  Gefiihllosigkeit  und  wohl  auch  infolge 
des  fehlenden  Schmerzegefiihles  sich  sorglos  den  Einwirkungen  hoherer 
oder  tieferer  Warmegrade  aussetzen,  ist  es  begreiflich,  dass  haufig  auf 
diesem  Wege  Verletzungen  zugezogen  werden.  Die  Literatur  der  Syringo- 
myelie  ist  ungemein  reich  in  Bezug  auf  die  Erwahnung  dieser  Symptome  ; 
bald  ist  es  ein  heisser  Pfeifenkopf,  der,  langere  Zeit  in  der  Hand  ge- 
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batten,  die  Gelegenheitsursache  abgab  (Kretz,  Fischer,  Dojorine- 
Sottas),  bald  cine  Cigarette,  welche  aus  Ver.sohon  am  brcnncndeii  Ende 
gehaltcn  wurdo,  bald  wioder  ein  gliUiendes  Bi'igeleisen,  eine  erhitztc  llerd- 
platte,  welche  unvorsichtig  bertihrt  warden  (G  raf);  Sehiippel's  Kranker 
rerbrannte  sich  tiiglich  beim  Kochen  etc.  Da  diese  Verletzungen  zumeist 
bei  Beschiiftigungen  mit  den  Hiindi'ii  aequirirt  werden,  findet  man  die 
Yeranderungen  auch  besonders  hiiufig  an  don  Hiinden  nnd  Vorderarmen. 
Aber  es  gibt.  noch  einen  Lieblingssitz  t'iir  die  Liisinnen,  and  das  1st  der 
Rucken.  Ith  babo  bereits  fri'iber  erwiihnt,  dass  die  Kranken,  ohne  auf 
ibren  anasthetischen  Zustand  zn  achten,  wahrscheiulich  durch  qualende 
Kalteparasthesien  veranlasst,  den  Ofen  anfsuchen  und  sich  an  denselben 
anlehnen,  wobei  dann  leicht  Verletzungen  am  Rucken  zustande  kommen. 
Diese  Verletzung  habe  ich  so  oft  bei  Syringomyelischen  gesehen, 
dass  ich,  zu  wiederholtenmalen  erst,  durch  dieselbe  aufmerksam  gemacht, 
nach  dem  Spinalleiden  fahndete  und  dann  weitere  Symptome  desselben 
fand.  Die  typische  Verbrennungsstelle  ist  die  Gegend  des  Angulus 
scapulae.  Ueber  iihnliche  Vorkommnisse  berichten  auch  Kanasugi- 
Korb,  Th.  Hitzig,  v.  Solder,  Sokoloff,  Nalbandoff  (durch- 
wegs  Verbrennungen  am  Rucken).  Im  Falle  von  Pal  erfolgte  die  Ver- 
brennung  durch  Anlehnen  des  Oberarmes  an  ein  Dampfrohr.  Eine 
and  ere  typische  Verbrennungsstelle  sind  die  Nates ;  ich  habe 
diese  Localisation  dreimal  sesehen  und  mehrmals  in  der  Literatur  (z.  B. 
Manner)  angegeben  gefunden.  Das  Zustandekommen  der  Verbrennung 
an  dieser  sonst  etwas  seltenen  Localisation  erklart  sich  in  ahnlicher 
Weise  wie  das  am  Rucken.  Die  Kranken  setzen  sich  in  der  Regel  auf 
die  heisse  Herdplatte. 

Eine  Kranke  Hoffmann's  legte  sich  gegen  Schmerzen  ein  heisses 
Sandsiickchen  auf:  die  darauf  folgende  totale  Verbrennung  der  Haut- 
stelle  war  der  Frau  iiberhaupt  nicht  zum  Bewusstsein  gekommen  und 
wurde  erst  vom  Manne  bemerkt. 

Begreiflicherweise  konnen  alle  drei  Grade  von  Verbrennungen 
gefunden  werden,  mitunter  kommen  alle  Formen  gleichzeitig  nebenein- 
ander  vor;  vom  typischen  Bilde  abweichend  ist  nur  das  Fehlen  sen- 
sibler  Reizerscheinungen,  infolge  dessen  der  Kranke  manchmal  erst 
durch  das  Vorhandensein  der  Hautveranderung  oder  durch  auftretendes 
Fieber  auf  seinen  Zustand  aufmerksam  wird ;  im  weiteren  Verlaufe  ist 
allerdings  ein  etwas  anderes  klinisches  Verhalten  zu  bemerken,  indem 
mitunter  infolge  der  schlechten  Heilungstendenz  auch  kleinere  Brand- 
wunden  Monate  lang  nicht  zuheilen  wollen ;  tritt  Vernarbung  ein,  so  ist 
entweder  das  Narbengewebe  langere  Zeit  sehr  morsch  und  zerfallt  leicht, 
oder  es  tritt  mit  Vorliebe  eine  keloide  Entartung  der  Narbe  ein  (v.  spiiter). 

Bedeutend  seltener  als  iiber  Verbrennung  findet  man  iiber  Erfrie- 
runge  n  Angaben  in  der  Literatur;  vielleicht  ist  der  Umstand  mit  Schuld 
daran,  dass  der  Kaltesinnn  oft  weit  weniger  afficirt  erscheint  als  der 
Wiirmesinn. 

Es  scheint,  wie  wenn  das  Gewebe  bei  Syringomyelic  auch  gegen 
thermische  Einfliisse  weniger  widerstandsfiihig  wilre,  und  es  ist  stets  ge- 
boten,  bei  Verstiimmelung  der  Hiinde  und  Fiisse,  welche  sonst  eine  kli- 
nische  Aehnlichkeit  mit  den   Alterationen  bei   Syringomyelie  aufweisen, 
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nickt  scHechterdings  die  Angaben  der  Leute  zu  acceptiren,  welche  die  Ver- 
anderung  auf  Erfrierung  allein  zuriickfiikren  wollen. 

In  einem  meiner  Falle  war  dies  mit  aller  Bestimmtheit  behauptet  worden, 
trotzdem  Syringomyelic  infolge  der  Verunstaltung  der  Hilnde  wahrscheinlich  wurde. 
Die  Obduction  bestatigte  die  Diagnose.  In  einem  anderen  war  wegen  Erfrierung  die 
Amputation  mehrerer  Finger  auf  einer  chirurgischen  Klinik  vorgenommen  worden. 
Da  die  Amputationsstiimpfe  eigenartig  kolbig  aufgetrieben'  waren  und  m'assige  Muskel- 
atrophie  und  Steigerung  der  Patellarrefiexe  bei  VerluBt  der  Sehnenreflexe  an  den 
oberen  Extremitaten  bestanden,  wurde  Syringomyelic  angenommen  und  durch  die 
Obduction  bestiitigt.  (Sensibilitatspriifungen  konnten  nicht  vorgenommen  werden) 

Nickt  selten  sind  wiederkolte  Erfrierungen  bei  Syringomyeliekranken 
beobacktet  worden,  bisweilen  bei  auffallend  geringer  Kalteeinwirkung  (einer 
meiner  Falle,  Wei  gel,  Sokoloff). 

Weir  Mitckell  kat  eine  essentielle  neuritiseke  Dermatitis  be- 
sckrieben,  deren  Folgezustand  unter  dem  Namen  „ G 1  o  s  s  y  s  k  i  n"  (P  a  g  e  t), 
„Liodermia essentialis"  (Auspitz),  „Glanzkand"  allgemein bekannt  wurde. 
Die  mitunter  pergamentartige,  stark  gespannte  rotke  Haut,  welcke  be- 
sonders  fiber  den  Gelenksbeugen  der  Finger  test  und  faltenlos  anliegt,, 
zeigt  Neigung  zu  Nekrosen,  Blasen-  und  Gesckwilrsbildungen ;  die  Nagel 
erleiden  ebenfalls  Storungen  des  Wacbstkums.  Es  gibt  nun  Falle  von 
Syringomyelic  mit  Hautstorungen  —  ick  kabe  selbst  derartige  Falle  ge- 
seken  —  bei  welcben  ein  Zustand  vorliegt,  den  man  mit  dem  Namen 
Glossy  skin  bezeicknen  muss,  da  das  Bild  in  keinem  wesentlicken  Zuge 
von  dem  oben  gesckilderten  abweickt  und  mit  der  Liodermia  essentialis 
den  ckroniscken  Verlauf  und  Endausgang  gemeinsam  kat.  Beobacktungen 
dieser  Art  sind  von  Brukl,  Dejerine  und  Eisenlokr  u.  a.  mit- 
getkeilt.  Diese  Dermatitis  sckeint  relativ  kaufig  bei  jenen  Formen  zu 
sein,  bei  welcken  die  Finger  und  Hande  von  kaufigen  Entzundungs- 
processen  keimgesuckt  werden  (dann  liegt  aber  allerdings  zumeist  nickt 
juekr  das  typiscke  Bild  der  Glossy  skin  vor). 

Begionare  Dermatitiden  infectioser  Natur  und  eckte  Erysipele  sind 
mekr  zufallige  Complicationen  und  gekoren  nickt  zu  den  eigentlick 
syringomyeliscken  Hautaffectionen. 

I)  Entziindungen  mit  plastisckem  Exsudate,  pklegmonose 

Entziindung. 

Dieselben  spielen  im  Verlaufe  einer  Syringomyelie  eine  ungemein 
bedeutungsvolle  und  oft  discutirte  Rolle,  besonders  bei  jenen  Formen, 
welcke  den  Typus  des  sogenannten  Morvan'scken  Symptomencomplexes 
(Panaris  analgesique)  darstellen,  so  dass  es  gestattet  sein  durfte,  auf  das 
kliniscke  Bild  etwas  naker  einzugeken. 

Nimmt  der  Entziindungsprocess  im  Unterkautzellgewebe  seinen 
Ursprung,  so  breitet  er  sick  zuerst  der  anatomiscken  Anordnung  desselben 
folgend  aus  und  afficirt  erst  secundar  den  Papillarkorper  und  die  Cutis. 
So  kann  man  klinisck  denselben  als  Pklegmone  von  den  nur  die  ober- 
flacblicken  Hautsckickten  betreffenden  Dermatitiden  absondern,  wenn  auck 
in  vielen  Punkten  dieselben  atiologiscken  Momente  fur  die  Entwicklung 
der  beiden  versckiedenen  Processe  maassgebend  sind. 

Betrackten  wir  vor  allem  die  circumscripten  Pklegmonen.  Sowokl 
die  oberflacklicken  (subcutanen)  als  auck  die  tiefen  (subfascialen)  Pkleg- 
monen gelangen  bei  Syringomyelie  ungemein  kaufig  zur  Beobacktung 


-    81  - 


Hire  Licblin»sstellen  sind  die  Fin»er  sowic  die  Hiinde,  die  Zc*hf-*u  urid 
din  Fi'isse,  seltener  die  Vordenirme  (Prouff).  Sowolil  die  oberflachlichen 
(subcutanen)  Forinen  als  auch  die  tief  liegcnden  (subfascialen)  Panaritien 
aehmen  einen  voni  gewohnlichen  Bilde  so  abweichenden  Verlauf,  dass 
cine  griissere  Zald  von  Autoren  sich  eingehend  mit  dem  Krankheitsbildc 
beschaftdgt  hat.  Wiihrend  sonst  die  Erscheinungen  bei  diesem  Ent- 
ziindmigsprocesse  durch  heftigen  Schmerz  eingeleitet  werden  und  im 
weiteren  Verlaufe  mit  Ausdehnung  des  Processes  die  subjectiven  Be- 
schwerden  desKranken  sich  stetig  steigern,  ihn  /weeks  Vermeidung  von 
Schmerzen  zur  vollstilndigen  Fixirung  der  erkrankten  Abschnitte  zwingen, 
ist  das  in  die  Allien  fallende  Symptom  bei  der  Syringomyelic  der 
schmerzlose  Ablaut'  der  Entzundungserscheinungen.  Wie  bei  anderen 
[ndividuen  raarkirt  sich  der  Process  zuerst  durch  allmahlich  wacbsende 
Infiltration,  durch  Prominenz  des  erkrankten  Abschnittes,  collaterales 
entziindliches  Oedem  und  durch  den  Eiterdurchbruch ;  letzterer  erfolgt 
in  ganz  analoger  Weise  wie  bei  anderen  Phlegmonen  (cf.  die  Fiille  von 
Roth,  Bouchaud,  Hoffmann,  Schultze  u.  v.  a). 

A  m  li  die  tiefen  Phlegmonen  weichen  im  Verlaufe  zumeist  nicht 
von  der  Norm  ab.  Bei  ihnen  sind  die  Entziindungserscheinungen  fiber 
vie!  grossere  Extremitiitenabschnitte  ausgedehnt;  der  Process  dauert  bis 
zura  Durchbruch  des  Eiters  langer  und  geht  oft  mit  Nekrotisirung  von 
Gewebsstiicken,  Sehnen,  sogar  Periost  einher.  In  letzterem  Falle  stirbt 
dann  der  seiner  ernahrenden  Hiille  beraubte  Knochen  ab  und  gelangt 
zur  Ausstossung.  Auch  bei  den  tiefen  Phlegmonen,  resp.  Panaritien,  ist 
das  Fehlen  des  Schmerzes  ein  ungemein  auffalliges  Zeichen,  welches 
gelegentlich  sofort  auf  die  richtige  Diagnose  hindeuten  kann  ;  die  Kranken 
werden  hanfig  erst  durch  die  Allgemeinerscheinungen  aufmerksam  gemacht, 
betrachten,  wenn  sie  bereits  Erfahrung  in  solchen  Dingen  haben,  bei  Fieber- 
bewegungen  erst  die  Hiinde  und  Fiisse  und  bemerken  manchmal  dann  erst 
die  entziindlichen  Erscheinungen.  Eine  meiner  Kranken,  welche  seit 
einer  langeren  Reihe  von  Jahren  alle  3 — 4  Monate  wegen  oberfliichlicher 
Phlegmonen  oder  Panaritien  die  chirurgisehe  Klinik  aufsuchen  musste, 
sagte  mir,  dass  sic  i miner  erst  durch  Schuttelfroste  darauf  aufmerksam 
gemacht  wiirde,  dass  an  den  Pingern  „etwas  los  sei".  Die  operative 
Behand Inner,  welche  sonst  oft  mit  grossen  Qualen  fi'ir  die  Kranken  ver- 
bunden  ist,  macht  ihnen  keine  wesentlichen  Beschwerden. 

Fi'ir  das  ganze  Krankheitsbild  wurde  seinerzeit  von  Mo r van  die 
Benennung  Panaris  analgesique  gewahlt;  j  edenf alls  ein  recht  bezeichncn- 
der  Ausdruck. 

Der  Hcilungsprocess  zieht  sich  mitunter,  namentlich  da  die  Kranken 
wegen  fehlender  Schmerzen  die  geeignete  Behandlung  uicht  einleiten 
lassen,  ausserordentlich  in  die  Liinge.  Ein  mehrere  Monate  lang  an- 
danerndes  Panaritium  ist  bei  Syringomyelie  keine  Seltenheit;  aber  auch 
bei  entsprechender  Behandlung  ist  oft  cine  auffallig  schlechte  Heilungs- 
tendenz  vorhanden.  Professor  Hochenegg  tbeiltc  mir  mit,  dass  er 
dies  otter  bei  sebmerzlosen  Panaritien  beobachtet  habe,  und  aberwies 
mir  auch  einen  Fail  (der  klinisch  als  Syringomyelie  aufgefasst  werden 
muss),  bei  welcbeni  ein  Panaritium  des  Zcigefingers  bei  sorgfaltigster, 
streng  antiseptischer  Behandlung  und  friihzeitiger  Incision  Monate  zur 
Heilung  bedurfte. 

8 ch  1  esi  nge r,  Syringomyelic.  2.  Aufl.  6 
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Bemerkenswert  ist.  eswohl,  class  in  weitaus  dor  iiberwiegenden  Zahl 
der  Palle  der  Process  localisirt  bleibt  und  nur  ausnahmsweise  (Jof f r oy 
und  Achard,  Sokoloff)  die  Grenze  des  urspriinglichen  Herdes  iiber- 
schreitet,  wenn  auch  bei  dem  oft  langen  Bestande  der  Affection  eine 
Weiterverbreitrmg  zu  erwarten  ware. 

Man  hat  zu  wiedorholtenraalen  versucht,  die  ganze  Erscheinung 
von  dem  abnormen  Verhalten  der  Sensibilitat  herzuleiten.  Eine  kleine 
Scbi'unde,  ein  Riss  in  der  Haut,  sogar  eine  oberflachliche  Abschiirfung 
geniigen  ja,  um  eine  Infection  zu  ermoglicben.  Infolge  der  Analgesie 
wird  der  betreffende  Abschnitt  der  Extremitiit  nicht  ruhig  gestellt,  sondern 
weiter  bewegt  und  so  auf  rein  mechaniscbem  Wege  das  Fortsehreiten 
der  Entzlindung  begunstigt. 

Icb  glaube,  dass  durcb  die  Veriinderungen  im  Ruckenraarke 
mit  den  consecutiven  Circulationsstorungen  an  den  Extremitaten  eine 
erhohte  Disposition  fur  das  Auftreten  von  PMegmonen  geschaffen 
wird,  so  dass  bereits  auf  ganz  leichte  Reize  und  Infectionen  hin  viel 
schwerere  Entziindungsprocesse  bervorgerufen  werden  als  bei  normalen 
Individuen.  Als  Beleg  fur  diese  Anscbauung  dient  die  Tbatsache,  dass 
die  Panaritien  mancbmal  den  Cyklus  der  Erscbeinungen  eroffnen  und 
dann  gerade  so  schmerzen,  wie  es  bei  normal  empfindenden  Individuen 
der  Fall  ist  (Joffroy  und  Acbard,  Hoffmann,  Raymond,  eigene 
Beobacbtungen).  Die  Panaritien  konnen  sick  dann  offer  wiederbolen, 
bis  die  Schmerzen  bei  Recidiven  geringer  werden  und  dann  ganz  ver- 
schwinden. 

Bei  manchen  Individuen  ist  eine  derartige  Neigung  zu  Recidiven 
vorhanden,  dass  kein  Jalir  ohne  das  Auftreten  eines  oder  mehrerer  Panari- 
tien vergeht  (Eisenlohr,  Fischer,  die  friiher  erwahnte  eigene  Beob- 
achtung).  Da  die  tief  sitzenden,  subfascialen  Phlegmonen  fast  nie  ohne 
schwere  Schadigung  des  Gewebes  ablaufen,  so  entwickeln  sich  nacb  und 
nach  Difformitaten  der  Hande  oder  Fiisse,  welche  bisweilen  zu  einem 
ausserordentlich  hohen  Grade  fortsehreiten  konnen.  Ein  Theil  der 
Sehnen  kommt  durch  Ausstossung  in  Wegfall,  an  einzelnen  Fingern, 
respective  Zehen  werden  die  Endphalangen  abgestossen,  an  anderen  er- 
leiden  die  Nagel  schwere  Schiidigungen,  chu-ch  die  derben  Narben  ent- 
stehen  Contracturen  und  Verziehungen  der  Haut,  die  befallenen  Glied- 
massen  bekommen  in  toto  ein  unformliches,  plumpes  Aussehen. 

In  seltenen  Fallen  wurden  auch  diffuse  Phlegmoneii  bei 
Syringomyelie,  und  zwar  zumeist  als  letzte  und  letale  Complication  beob- 
achtet  (Hochenegg,  Schultze,  Schnitzler  und  ich).  Die  Phleg- 
mone  zeigt  sodann  ausgesprochene  Tendenz  zur  Progression  sowohl  der 
Flache  nach  als  auch  in  die  Tiefe  und  bewirkt  einen  rapiden,  ausge- 
dehnten  Zerfall  mit  Jauchung.  Die  Allgemeinerscheinungen  sind  unge- 
mein  schwer  und  intensiv,  das  Fieber  hoch,  der  Kriifteverfall  sehr  aus- 
gesprochen ;  die  Infection  filhrt  in  kurzer  Zeit  unter  den  Erscbeinungen 
der  Sepsis  znm  Tode. 

Von  den  Entziindungen  der  Hautdrtisen  ist  nur  die  Fnrunculose  be- 
merkenswert,  und  zwar  zumeist  die  sogenannte  Talgdriisenfurunculose, 
aber  auch  ihre  Bedeutung  ist  gering,  sie  erfahrt  in  der  Regel  keine 
nennenswerte  Ausdehnung  (Mann). 
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c)  Die  G  a  n  g  r  ii  n  f  or  m  e  n  der  Haut  and  des  sub  cutanea 

Gcwebes. 

Wir  wollen  in  diesem  Abscbnitte  sine  Reihe  von  zum  Tbeil  eehr 
merkwi'irdigen  Yorgangon  besprecben,  wolclieii  alien  als  gemoiiisames 
Moment  die  Mortiticirung,  das  Absterben  der  allgemoinen  Decke,  zukommt  : 
es  behalf  jedocb  im  Gegensatze  zu  don  ulcerativen  Vorgangen  der  ab- 
gestorbciH'  Tiled  bis  zu  einem  gewissen  Cirade  .seine  morphologischen 
Eigenschaften  (VV  i  n  i  w  a  r  t  e  r). 

Wir  wollen  vor  allem  das  Vorkommen  des  D  ruck  bran  des  bei 
Syringomyelic  besprecben.  Im  Gegensatze  zu  der  Leichtigkeit  der  Ent- 
wicklung  der  anderen  trophiscben  Storungen  der  Haut  be(jbachtet  man, 

w\r  Eruher  erwahnt,  relativ  selten  und  zu  1st  erst  in  einem  recbt.  vor- 

geschrittenen  Stadium  des  Processes  das  Auftreten  von  Druckbrand;  nur 
in  Fallen,  welche  sich  uberhaupt  dnrch  einen  schnellen  Verlauf  aus- 
zeichnen,  siebt  man  ihn  verhaltnismassig  fri'ibzeil.ig ;  sogar  wenn  infolge 
einer  friihzeitigen  Schwiiche  oder  Liibmung  der  Beine  der  Kranke  dauernd 
an  das  Bett  gefesselt  wird,  beobacbtet  man  nur  ausnahmsweise  das  Auf- 
treten starkerer  Rothungen  fiber  den  Trocbanteren  und  dem  Kreuzbeine, 
wie  sie  eben  der  Druckgangran  vorausgehen.  Erst  wenn  Blasenstorungen 
(Incontinenz)  vorhanden  sind,  und  infolgedessen  der  Kranke  bei  mangel- 
hafter  Pflege  auf  einer  durebnassten  Unterlage  ruht,  so  stellt  sich  infolge 
des  dauernden  Contactes  der  Haut  mit  einer  feuchten  und  durchnassten 
Unterlage  eine  Dermatitis  mit  ausgesprocbener  Entziindungsrothe  ein. 
In  anderen  Fallen  ist  die  allmiibliche  Entwicklung  des  Decubitus  durcb 
eine  bypostatiscbe  Hyperamie  infolge  des  Liegens  bei  sinkender  Herz- 
thiitigkeit  zu  erklaren.  Die  Mortification  kann,  nacbdem  die  obersten 
Schichten  ergriffen  sind,  aucb  auf  die  tieferen  fortschreiten  und  ein  Ab- 
sterben  des  Gewebes  bis  zu  den  Knochen  bewirken.  Icb  habe  mehrmals 
geseben,  dass  bei  nur  balbwegs  sorgsamer  Pflege  die  Rothung  der  Haut 
aucb  bei  continuirlicber  Bettlage  sicb  nicbt  zum  Druckbrande  entwickeln 
muss,  class  also  bei  Syringomyelic  der  entziindlicbe  Decubitus  erst  zu 
den  terminalen  Symptomen  der  Erkrankung  gehort. 

In  Har ken's  Falle  heilte  mehrmals  ein  entziindlicher  Decubitus,  trotzdem 
der  Patient  dauernd  bettlagerig  war. 

Die  Sensibilitat  der  gedrixekten  Partien  hat  fiir  die  Entwicklung 
des  Druckbrandes  gar  keine  Bedeutung.  Die  Localisation  des  Decubitus 
entspricht  in  der  Regel  den  typischen  Stellen,  welche  dem  Drucke  be- 
sonders  ausgesetzt  sind :  Trocbanteren,  Gegend  des  Kreuzbeines,  der 
Scapula;  hat  sich  einmal  der  Decubitus  entwickelt,  so  konnen  von  ibm 
aua  septische  Processe,  Septikamie,  Erysipel  ausgehen,  welche  dem  Leben 
des  Kranken  ein  Ziel  setzen. 

Manchmal  entwickell  sicb  bei  Syringomyelie  ein  acuter  (neuro- 
tischer)  Decubitus  (Samuel),  welcher  die  von  Charcol  geforderten 
Symptome  zeigt :  ungemein  rasche  Entwicklung  bei  Fehlen  von  Ent- 
ziindungserscheinungen  und  Auftreten  von  Druckbrand  nach  ganz  geringen 
localen  Reizungen  (Rosenblath).  Ein  acuter  Decubitus  kann  sicb  bei 
Kranken  entwickeln,  welche  jahrelang  bettlagerig  waren,  ohne  dass  Er- 
scbeinungen  von  Druckgangran  zur  Beobacbtung  gelangten,  oder  bei 
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denen  ein  Decubitus  hinge  Zeit  stationar  war  (Silberkuhl)  und  dann 
plotzlich  eine  Verscblimmerung  oder  ein  rasches  Fortschreiten  aufwies. 

So  konnte  ich  bei  dem  Kranken  Follinger,  weloher  durch  mehr  als  zwei  Jahrc 
fast  fortwilhrend  das  Bett  hiitete,  erst  mit  einer  plotzlichon  Verscblimmerung  daB 
Auftreten  eines  Decubitus  beobachton,  welcber  in  zwei  Tagen  eine  ganz  enorme 
Grosse  erreicht  batte;  das  ganze  Gebiet  von  den  Trocbanteren  bis  zur  Scapula  war 
Sitz  des  Decubitus. 

Im  Falle  von  Gerlach  batte  in  fiinf  Tagen  ein  Decubitus  die  Grosse  von 
10X14e»n  erreicbt  und  den  Knocben  arrodirt;  daneben  bestanden  nocb  andere 
Decubitusstellen  von  sebr  grosser  Ausdebnung. 

Bei  einer  Kranken  Raymond's  batte  die  Escbara  in  kurzer  Zeit  eine  enorme 
Ausdebnung  gewonnen  und  reicbte  bis  zum  Knocben;  vollkommen  schmerzloser 
Verlauf. 

Der  acute  Decubitus  kann,  wenn  odematose  oder  fettreiche  Theile 
ergriffen  werden,  mit  einem  hochgradigen,  sogar  jauchigen  Zerfalle  des 
Gewebes  vor  sich  gehen  (Sc blip  pel);  wenn  magere  Individuen  befallen 
werden,  wie  dies  bei  dem  oben  erwahnten  Kranken  der  Fall  war,  zeigt 
die  Gangran  die  Tendenz  zur  Austrocknung  unci  Mumification.  Die  Haut 
wird  schwarz,  ganz  trocken,  stosst  sich  aber  nicht  sebr  rasch  ab.  Die 
Entwicklung  eines  acuten  Decubitus  ist  ein  Signum  pessimi  ominis. 

Eine  eigenthiimliche  Gangranform,  welehe  mit  der  acuten  (neuro- 
tischen)  Hautgangran  •  vollkommen  ubereinstimmt,  wurde  bei 
Syringomyelie  ofters  beobacbtet.  Anscheinend  ohne  veranlassendes  Moment 
entsteht  an  einer  oder  gleiebzeitig  an  mehreren  Stellen  eine  scbarf  be- 
grenzte  sebwarze  Verfarbung  der  Haut;  der  Scborf  stosst  sich  ab  und 
liisst  ein  Ulcus  zuriick,  welches  nicht  selten  kreisrund  ist  und  so  aus- 
sieht,  wie  wenn  es  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagen  worden  ware.  Die 
Nekrose  reicht  nicht  selten  bis  zum  Perioste  des  darunter  liegenden 
Knochens ;  die  Heilungstendenz  ist  oft  schlecht.  Die  Entstehung  geht 
oft  in  wenigen  Stunden  vor  sich.  Relativ  haufig  sieht  man  diesen 
Process  als  Begleiterscheinung  einer  Arthropathie  (Sokoloff),  aber  auch 
ohne  eine  solche  (G  r  a  f).  Mitunter  lasst  sich  nicht  entscheiden,  ob  ein- 
fache  Hautgangran  oder  Syringomyelie  vorlag  (Lesne). 

Auffallig  ist  es,  dass  der  von  Raynaud  beschriebene  Symptomen- 
complex,  welcber  nach  ihm  benannt  ist,  bisher  so  selten  bei  Syringo- 
myelie beobacbtet  wurde,  obgleich  nach  Cassirer  gerade  die  Syringo- 
myelie unter  den  organischen  Nervenaffectionen  relativ  oft  solche 
Storungen  erzeugen  kann.  Der  Symptomencomplex  umfasst  eine  Gruppe 
von  anfallsweise  auftretenden  Ernahrungsstorungen  der  Haut,  welche 
gewohnlich,  aber  nicht  immer,  an  symmetrischen  Stellen  der  beiden 
Korperhalften,  besonders  im  Gesichte,  am  Kopfe  und  den  Extremitaten 
auftreten,  mit  localer  Synkope  oder  As])hyxie  beginnen  und  in  vielen 
Fallen  zur  localen  Mortification  der  Haut  fuhren.  Wie  friiher  erwabnt, 
hat  der  Process  drei  Stadien,  in  deren  drittem  erst  die  Gangran  eintritt. 
Es  kann  in  jedem  einzelnen  Stadium  der  Erkrankung  der  Process  eine 
Ruckbildung  erfahren,  so  dass  sich  bloss  regioniire  Ischaraie  oder  die  locale 
Synkope  entwickelt,  welche  voriibergehen  kann,  bevor  die  Gangran  ein- 
tritt (ob  alle  im  Folgenden  aufgezablten  Falle  hieher  gehoren,  muss  ich 
nach  Cassirer  nocb  offen  lassen).  Ist  letztere  zustande  gekommen,  so 
hat  sie,  wie  H oclie n e g g's  und  M a i x n e r's  Falle  lehren,  durcbaus  nicbts 


—    85  — 


tin-  die  symmetriscke  GangrS.ii  Charakteristisckes.    Sin  kann  zu  einer 

diffuseil  Phlegmone  mitausgodehntor  (iewebsnckrose  I'i'ihren  (( '  a  s  t,  <•  I  1  i  no 
mid  Cardi)  oiler  entgcgen  der  Annahme  der  hidden  letztgcnannten 
Autoren  in  trockene  Miomification  ausguhen  (I) ax  o  n  b e  r  go  r).  UU-.'ihi 
dor  Process  auf  dio  ersten  beiden  Stadien  besckrankt,  so  konnen  Ver- 
anderungon  dcr  Haut,  vvolche  an  Skleroderina  erinnorn,  zustandc  koininen 
(Pospeiow,  vielleicht  gehdrt  auch  ein  Fall  von  Mendel  hieker). 

Von  Gil  lea  de  la  Tour ette  und  Zaguelmann  wurde  eine  eigen- 
artige  Gangranform  besckrieben,  welcke  bei  einem  Syringomyeliker  durcb 
niehr  als  20  Jakre  alljakrlich  spontan  auftral  and  die  Kuppen  der  santmt- 
licken  Fingerspitzen  betraf.  Ich  mfickte  diese  Form  am  ehesten  dem 
Symptom encomplex  der  Raynaud'schen  Affection  anreiken,  desgleicken 
auch  die  von  Sckiippel  besckriebene  Form,  bei  welcker  es  zu  einer 
spontanea  Gangran  der  Kuppe  des  recbten  Zeigefingers  kam.  Bei  den 
Beobacktungen  Br  aman  n's  ist  die  Diagnose  auf  Raynaud'scke  Affection 
sehr  zweifelbaffc;  auch  steht  nicht  lost,  ob  SyringomyeHe  yorgelegen  hatte. 

B.  Dermatoses  inflammatoriae  chronicae. 

(Chronische  Dermatosen  mit  dem  Charakter  der  Entziin- 

dun  g). 

Dioselben  gehoren  insbesondere  boi  jenen  Fallon  von  Syringo- 
myelie,  bei  welchen  trophischo  Storungen  der  Haut  eine  horvorragende 
Rolle  spielen,  nicht  zu  don  Seltenheiten ;  besonders  oft  sieht  man 
Ekzeme  an  Handen  und  Fiissen  sich  entwickeln  und  in  chronischer 
Form  durch  Monate  und  Jahre  andauern :  die  Hande  und  die  Finger 
zeigen  dann  schuppende,  seltener  nassende  unci  mit  Krusten  belegte 
Stollon,  Rhagaden  und  Streifen,  schliesslich  starkere  und  geringere  Epi- 
dermisverdickungen.  Die  Vorderarme  bilden  schon  betrachtlich  seltener 
den  Sitz  von  Ekzemen. 

Am  Korper  scheinen  sie  nicht  hiiufig  aufzutreten  und  nicht  durch 
den  Spinalprocess  bedingt  zu  sein  mit  Ausnahme  einer  selteneren 
Localisation,  namlich  tun  das  Genitale  und  den  Anus,  namentlich  bei  den 
lumbosacralen  Formen.  An  diesen  Stellon  entwickeln  sich,  wohl  infolgo 
der  bestandigen  Durckfeucktung  der  Haut,  mitunter  oigenartige,  kreis- 
formig  angeordnete  Ekzeme,  welche  zumeist  mit  den  gewoknlicken 
Ekzemen  im  Aussehon  ubereinstimmen,  manchmal  abor  mit  derartigen 
Epidermisverdickungen  einhergehon,  dass  daraus  ein  hochst  eigenartiges 
Bild  resultirt  (mein  von  Prof.  Neumann  untersuchter  Fall). 

Besonders  auffallig  ist  haufig  das  Verkalten  der  Rhagaden.  An- 
sckeinend  oh  no  Veranlassung  treten  in  don  dicken  Sckwielen  (namentlich 
in  der  Hohlhand)  sehr  hinge  und  tiefo,  zumeist  geradlinig  vorlaufende, 
ausserst  scharfrandige  Sckrunden  auf,  welche  manchmal  so  aussehon, 
wie  wonn  sie  durch  ein  schnoidendes  Instrument  hervorgebrackt  waren. 
Der  Grand  dieser  bis  1  cm  tiefen  Rhagaden  sowie  die  Riinder  zeigen 
ausserst  geringe  Heilungstendenz.  Monatelanges  Persistiren  ist  haufig, 
Wiederaufbrecken  nach  dor  Zukeilung  gewohnlich. 

Juckreiz  ist  hoi  don  bei  Syringomyelic  entstandenon  Ekzemformen 
zumeist  nicht  vorhandon. 


-  86 


Blasenausschlage.  Wohl  zu  den  allerkaungsten  Manifestationen 
cles  Krankheitsprocesses  an  der  Haut  gehort  das  wiederholte  Auftreten 
von  BlaSen.  Tch  glaube,  dass  man  bei  Syringomyelie  zwei  verschiedene 
Forme 1 1  annehmen  muss:  1.  Die.  durcb  das  stete  Recidiviren  von  Blasen 
in  ganz  bestimmten  Nervenbezirken  odor  Korperabschnitten  (mit  Frei- 
bleiben  des  ilbrigen  Korpers)  charakterisirten  Formen;  2.  Bilder,  welche 
vom  Pemphigus  nicbt,  unterschieden  werden  konnen.  Zur  ersten  Gruppe 
gehort  die  weitaus  iiberwiegende  Mebrzahl  der  Falle.  Sehr  oft  liest  man 
in  den  Krankengeschicbten  die.  kurze  Bemerkung,  dass  iiber  Nacht  mit 
oder  obne  Fieber  eine  oder  mebrere,  meistens  kleinere  (linsen-  bis  bohnen- 
grosse)  Blasen  an  dem  oder  jenem  Korperabschnitte  entstanden  seien  und 
die  Ursacbe  nicbt  gefunden  wurde.  Der  eine  oder  andere  Beobachter, 
wie  K abler,  sab  vor  der  Blasenbildnng  eine  Rotbung  der  Haut,  andere, 
wie  Nissen,  Scbwellung  und  Rotbung.  Bemerkungen  iiber  Blasenbildung 
finden  sicb  in  den  Krankengeschicbten  bei  K ah  1  e r,  S  c h  u  1 1 z e,  Op p  e  n- 
beim,  Hoffmann,  Mann,  Remak,  Bern  hard,  Bruttau,  Adler, 
Roth  u.  a. ;  so  bei : 

Berndt-Licbtbeim  (Fall  8):  Patient  bemerkte  ofters  Blasen  an  der  linken 
Sclmlter  rnit  wasserbellem  Inhalte;  sio  brachen  auf  und  heilten  spontan. 

Klemm  (Fall  6):  Patient  bemerkt  seit,  einigen  Jahren  plotzlicbe  Blasen- 
eruptionen,  welclie  wieder  abtrocknen. 

Nissen  (Fall  1):  Unter  Fieberbewegungen  traten  am  Oberartne  Scbwellung 
und  Rotbung  mit  Bildung  kleinerer  und  grosserer  Blasen  auf;  die  Blasen  batten 
gelblicben  Inbalt,  welcber  sich  als  steril  erwies. 

0.  Neill  und  Sinclair  (Fall  2):  Blasen  treten  seit  secbs  Jabren  an  beiden 
Handen  auf;  sie  variiren  in  der  Grosse  und  beilen  obne  Narben  aus. 

Macfarlane  (Fall  3):  An  den  Fingern  der  linken  Hand  erschienen  schmerzlos 
kleinere  und  grossere  Blasen.  welcbe  nacb  achttagigem  Bestande  wieder  verschwanden. 

Hfiufig  wiederholen  sicb  nacb  kurzerer  oder  langerer  Zeit  die  Blasen- 
bildungen.  An  denselben  Stellen  oder  wenigstens  an  demselben  Korper- 
abscbnitte kommt  es  neuerlich  zur  Bildung  vereinzelter  oder  in  Gruppen 
stehender  Blasen,  welche  mit  einem  serosen  Inhalte  gefiillt  sind.  Manchmal 
ist  es  mit  einer  Eruption  abgetban ;  selten  ist  die  Blasenbildung  sehr 
reichlich.  Am  liebsten  tritt  sie  an  den  Handen  und  Armen  auf;  nacb 
diesen  Lieblingsstellen  findet  man  sie  am  haufigsten  an  der  Brust  und 
am  Riicken,  seltener  am  Bauche,  an  den  Beinen,  sehr  selten  am  behaarten 
Kopfe  und  an  der  Gesichtshaut.  Bei  den  Recidiven  nhnmt  manchmal 
die  Grosse  der  Blasen  zu ;  ich  babe  bereits  solche  von  der  Grosse  einer 
Walnuss  gesehen.  Die  Eruption  erfolgt  meistens  schmerzlos,  da  die 
Blasenbildung  sehr  oft  nur  im  Bereiche  analgetischer  Bezirke  auftritt. 
Sie  betrifft  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  die  oberflachlichen  Schichten 
des  Rete,  da  auf  einen  einzigen  Einstich  bin  der  ganze  Inbalt  aussickert. 

Der  Bau  der  Blase  muss  demzufolge  ein  einfacher  sein ;  Abtheilungen 
und  Facher,  wie  bei  den  Hohlraumen,  welche  durcb  die  in  die  tieferen 
Coriumschichten  hinein  erfolgenden  Exsudationen  entstehen,  sind  nicbt  vor- 
handen.  Der  Inbalt  ist  anfangs  ganz  klar,  farblos,  ziemlich  eiweissreich 
und  zeigt  (nach  meinen  Untersuchungen)  ein  specifisches  Gewicht  von 
1"015 — 1-018.  Die  Blasen  bleiben  in  der  Regel  mebrere  Tage  steben  und 
trocknen  ein  oder  ihr  Inhalt  triibt  sich,  nimmt  einen  gelbgriinen  Farbenton 
an,  die  Epidermisdecke  platzt,  wird  abgestossen  und  es  liegt  eine  miss- 
farbige,  nicbt  granulirende  Flache  zu  Tage  :  ofter  schreitet  dann  der  Process 
in  die  Tiefe,  es  gelangen  die  tiefliegenden  Gewebsabschnitte  zur  Nekro- 
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siruiip  mill  Al).st(i.S5>ung,  mid  Hcilmig  tritt  orst  nach  laiigerem  Bcstaiide 
des  Geschwllres  ein.  Die  Haut  zeigt  nach  A.usheilung  entweder  das 
normale  Aussehen  oder  es  sind  mi'lir  minder  umfangreiche,  bisweilen 
liypcrtropliisclu'  Narben  vorhanden.  Nie  knmmt.  es  zoi  Bildung  von 
ganz  weissen,  pigmentlosen  Narben,  wic  .sic  dcin  aus^eheilten  Pemphigus 
lepr08us  zukomiiicii. 

Kin  Hacheiiarti«es  Fortsdireiten  wic.  bcim  Pemphigus  loliaceus  habe 
ich  bci  dicscr  Form  dcr  Blaseneruptionen  nicht  l'cscIicii.  In  panz  unulnger 
Wcisc  ist  cine  so  gms.se  Zahl  von  Fallen  in  dcr  Lit.eratur  beschrieben, 
dass  icb  i in  Zusainmenhange  tnit.  mcincn  eigenen,  zicmlich  zahlreichen 
Beobachtungcn  cliese  Fruptionsiorm  als  cine  dcr  haufiigsten  bei  Syringo- 
myelie  bezeichnen  muss.  Sic  land  sich  etwa  in  dcr  Ealfte  meiner  Falle. 
Ich  habe  Anstand  genommen,  .sic  anter  die  Pemphigusformen  einzureihen, 
da  dcr  Zustand  sich  nichl  generalisirt,  sondern  stets  auf  bestimmte  Stellen 
beschrankt  bleibt,  and  man  gewolint  ist,  den  Pemphigus  als  cine  Er- 
krankung  der  ganzen  Hautdecke  zu  betrachten;  ich  habe  zu  wiederholten- 
malen  das  A.uftreten  von  Blasen  beobachten  konnen,  bei  welchem  auch 
die  genauesten  Nachforschungen  kein  veranlassendcs  aiissorlichcs  Momeid 
zu  Tage  gefordert  haben,  and  bin  deshalb  geheigt,  die  Blasenbildung  als 
direct  abhangig  vom  Riickenmarksprocesse  zu  betrachten. 

In  sehr  seltenen  (bisher  bloss  von  Neugebauer  and  mir  be- 
schriebenen)  Fallen  ist,  der  Process  an  der  Haut.  ein  derartiger,  dass  ein 
Pemphigus  diagnosticirt  werden  muss. 

In  meinem  (bereits  friiher  publicirten)  Falle  war  das  Krankheitsbild  ein  fiber  die 
ganze  Korperoberflache  ausgedehnter  (nicht  auf  einen  Korperabsclinitt  beschrankter) 
typischer  Pemphigus  foliacens  mit  schlappen  Blasen,  an  deren  Peripherie  die  Los- 
wuhlung  der  Epidermis  immer  mehr  um  sich  griff  und  bei  vvelchen  grosse  Strecken 
des  Corium  von  der  Epidermis  vollig  entblosst.  waren.  In  Neugebauer's  Falle 
war  das  klinische  Bild  ein  etwas  anderes.  Im  ersten  von  Asm  us  histologisch 
genauer  untersuchten  Falle  war  der  Process  von  Neugebauer  als  Pemphigus 
neuroticus  bezeichnet  worden;  es  wurde  wahrend  einer  langeren  Beobachtungszeit 
eine  grossere  Zahl  bulloser  Eruptionen  beobachtet,  welche  zuerst  nur  den  rechten 
Arm  und  die  rechte  Thoraxhalfte  betrafen,  spater  aber  auf  die  linke  Seite  iibergriffen 
unci  auch  zuletzt  Efflorescenzen  im  Gesiehte  setzten.  Die  Blasen  hatten  zumeist 
einen  leicht  gerotheten,  wenig  erhabenen  Rand;  bei  anderen  Eruptionen  waren  sie 
von  einer  quaddelformigen  weisslichen  Zone  umgeben,  welche  erst  in  den  rosenroth 
verfarbten  Rand  iibergieng.  Gleichzeitig  mit  den  Eruptionen  wurde  das  Vorhandensein 
mehrerer  grosser,  mit  braunen  oder  griinen  Schorfen  bedeckter  Vertiefungen  constatirt, 
deren  Randzone  intensiv  gerothet  und  geschwollen  war;  die  Abstossung  des  Schorfes 
erfolgte  unter  Eiterung.  Bei  einer  Untersuchung  wurde  die  Confluenz  mehrerer 
Blasen  zu  einer  einzigen  grossen,  mit  Vorbuchtungen  und  Eisenkungen  der  Decke 
versehenen  constatirt;  die  durch  das  Plalzen  der  Blasen  sowie  die  direct  entstandenen 
Ulcerationen  heilten  rasch  zu,  wobei  die  Narben  Neignng  zur  Hypertrophic  zeigten. 

Im  zweiten  von  Neugebauer  mitgetheilten  Falle  hatte  eine  Geschwiirs- 
bildung  im  Munde  die  Scene  eroffnet.  Es  waren  auf  der  Zunge  gelbliche,  eitrig 
belegte  Stellen  aufgetreten,  die  sehr  schmerzhaft  waren;  anfangs  liessen  sie  eine  rund- 
liche  Form  erkennen  und  waren  von  einem  rothen  Saum  umgeben;  spater  zeigten 
sie  Tendenz  zum  Confluiren;  noch  spater  traten  ilhnliche  Geschwiire  am  harten 
Gaumen,  an  den  Lippen  und  dem  Zahnfleische  auf.  Neugebauer  halt  diese  Affection 
fiir  Pemphigus  der  Mundschleimhaut  und  stiitzt  sich  darauf.  dass  er  zugloich  (aller- 
dings  nur  geringfiigige)  Blaseneruptionen  an  den  Handen  und  den  Fiissen  hat  beob- 
achten  konnen.  Die  Obduction  ergab  ebenfalls  eine  Syringomyelic;  da  aber  iiber  die 
Ausbreitung  dcrselben  keine  nahercn  Angaben  vorliegen,  insbesondere  nicht,  ob  die 
Riickenmarksaffeetion  bis  in  die  Gegend  der  aufsteigenden  Trigeminuswurzel  gereicht 
hatte,  ist  vorlilufig  von  der  Zugehorigkeit  dieser  Blaseneruptionen  zum  Bilde  der 
Syringomyelic  zu  abstrahiren. 
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Bomorkenswert  ist  uberdies,  class  in  beiden  von  Neugebauer  mitgetheilten 
Fallen  Lugs  vorhanden  war. 

Zwischen  clem  Anftreteii  einer  Localen  bullosen  Affection  und  der 
Generalisirung  der  Eruption  ist  vielleicht  inn-  ein  quantitativer  Unterschied, 
wenn  auch  ein  Qebergang  von  der  einen  in  die  andere  Eruptionsform 
bisher  niclit  beschrieben  ist. 

5.  Haeinorrliagiae  cutaneae. 

(D u  r  ch  B  lutau s tr itt  b e d  i ngte  Kr  ank  h  e  i  ts f  o  r  m  e  n  d  e  r  H au t.) 

Mitu nter  scheinen  die  Gefasse  der  Haut  bei  Syringomyelic  in  der 
Weise  in  Mitleidenscbaft  gezogen  zu  sein,  dass  auf  leicbte  Traumen  bin 
bedeutendere  Blutextravasationen  stattfinden.  So  hat  Stein  in  einein 
seiner  Fillle  nacb  jedem  Nadelstiche  ansgedebnte  Sugillationen  beobachtet. 
Vielleicht  gehort  zu  diesen  Erscheinungen  auch  die  von  Bernhardt  in 
einem  Falle  beobachtete  Hamoglobinurie  and  das  von  Jolly  bei  einem 
Kranken  beobachtete  und  ausfiihrlich  beschriebene  Othiimatom. 

6.  Hypertrophic. 

(In  Massenzunahme  bestehende  Hautkrankheiten.) 

Hieher  gehoren  die  offers  an  den  Handen  (aucb  nicbt  arbeitender  In- 
dividuen)  auftretenden  schwieligen  Verdi ck unpen  der  Oberhant, 
welche  besonders  in  der  Hohlhand  und  an  den  Fingern  eine  bedeutende  Ent- 
wicklung  erreichen  konnen  (Graf)  und  nacb  ihrer  Entfernung  durch 
macerirende  Stoffe  wieder  auftreten.  Mitunter  siebt  man  sie  auch  an 
den  Streckseiten  der  Finger  und  sie  konnen  dann  durch  ihre  Dicke  den 
Rest  der  zuriickgebliebenen  Beweglichke.it  der  Finger  aufbeben.  Sie 
treten  bisweilen  in  friiken  Stadien  der  Syringomyelie  auf  und  entwickeln 
sich  oft  sehr  rasch.  Mir  fiel  es  auf,  dass  die  Sclrwielen  oft  ganz  fiach 
waren  und  auch  an  der  Hohlhand  keine  Wdlbung  zeigten  (wie  wenn  sie 
plattgedriickt  worden  wiiren).  Am  Fusse  babe  ich  bisher  nie  so  kolos- 
sale  Hautschwielen  geseben  wie  an  der  Hand  und  ich  finde  auch  hieruber 
keine  Literaturangaben. 

In  einem  Falle  von  Pal  war  die  Haut  verdickt,  sohwielig,  gelblicb  verfarbt. 
Auch  in  einer  Beobacbtung  Eotb's  bestanden  an  der  Palma  callose  Verdickungen 
der  Haut,  aber  auch  erheblicbe  Epidermisverdickungen  liber  den  Gelenksbeugen  der 
Finger;  oft  traten  inmitten  der  Scbwielen  Bhagaden  auf. 

Weigel  (Fall  2):  An  der  linken  Hand  auffallende  Schwielenbildung,  baupt- 
sachlich  an  der  volaren  Seite  am  Uebergange  der  Metacarpi  in  die  Phalangen.  In 
den  Scbwielen  befanden  sich  tiefe,  borkige  Schrunden.  An  der  rechten  Hand  sind 
an  der  volaren  Seite  des  ersten  Interphalangealgelenkes  des  dritten  Fingers  bei  1  cm 
tiefe  Risse  in  den  dortigen  Hornhautschwielen. 

Macfarlane:  Die  Haut  ist  sehr  verdickt,  so  dass  die  Muskelatrophien  nicht 
zu  erkennen  sind. 

Aucb  Warzenbildung  wurde  mehrmals  gerade  an  jenen  Korper- 
abscbnitten  beobachtet,  welche  aucb  sonst  die  directe  Einwirkung  des 
Riickenmarksleidens  erkennen  liessen. 

Anomalien  des  Haarwuchses  sind  bei  Syringomyelie  recht  selten. 
Einigemale   wurde   Hypertrichosis    auf  clem    erkrankten  Korper- 
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abschnitte  festgestellt,  einigemale  sohlechtere  Entwicklung  des  Eaar- 

WUchses.     Audi  Alopecia  areata  tiude  icli  cinigeinal  bcscbricbcn,  so 

von  Prouff,  Jeaaaelme, Neuhaus  and  v.  Rad.  Ob  nur eine zufallige 
Complication  vorgelegen  hatte,  ist  fragUoh.  In  zwei  von  diesen  Fallen 
war  die  Alopecie  in  relativ  jungen  Jahren  aufgetreten,  in  einein  Falle 
aber  zu  gleicher  Zeit  mit  anderen  spinalen  Symptomcn.  Die  bei  Spina 
bifida  zur  Beobachtung  gdangende  Bebaa.ru  iil'  an  tier  Ktcllc  des  Wirbcl- 
spaltes,  auf  wclche  zuerst  R  c  c  k  I  i  n  g  h  a  u  8  e  n  aufmerksam  machte,  ist 
mehrmals  bei  Filllen  mit.  and  oline  begleitende  Syringomyelic  gesehen 
worden. 

Im  Falle  von  Neuhaus  besteht  ein  circumscripter  Haarausfall  am  Kopfe, 
welcher  sich  zu  gleicher  Zeit  mit  den  Anomalien  der  Schweisssecretion  entwickclt 
hatte.  (Ausserdem  bestand  angeblich  seit  friihester  Kindhoit  an  der  Schliife  ein  er- 
grautes  Haarbiischel.) 

In  einem  meiner  B'iille  entwickelte  sich  wiihrend  der  Erkrankung  an  der  Beuge- 
seite  des  rechten  (erkrankten)  Vordeiarmes  ein  Biischol  von  langcn  dunklen  Haaren. 

Fischer:  Die  Haare  sind  an  der  rechten  (erkrankten)  Hand  starker  ent- 
wiekelt  als  an  der  linken. 

Bernhardt:  Haare  auf  der  erkrankten  Seite  am  Acromion  und  Rumpf 
schwacher  entwiekelt  als  auf  der  gesunden. 

Anftalliti-  war  mir  schon  \or  Jahren,  dass  in  zwei  Fallen  meiner 
Beobachtung  t'r  ii  h  zeitiges  Ergrauen  der  Raare  stattgefunden 
hatte,  icli  legte  aber  damals  dem  Befunde  keinen  weiteren  Wert  bei;  nun 
babe  icb  neuerlich  vier  Falle  mit  dieser  eigenartigen  Anomalie  beob- 
achtet.  Zwei  Kranke,  der  eine  40,  der  andere  42  Jabre  alt,  gaben  mir 
an,  dass  sie  schon  im  dritten  Decennium  stark  grau  gewesen  waren.  Eine 
Dame,  welche  ibre  Erkrankung  auf  einen  Sturz  im  24.  Lebensjabre 
zuriickleitete,  gab  an,  in  diesem  Jabre  zu  gleicher  Zeit  mit  Begin n  der 
Krankheitssymptome  ergraut  zu  sein  *)  (cf.  auch  rlen  Fall  von  Neu- 
ha  ns  und  einen  von  Laebr  mit  fruhzeitigem  Ergrauen  des  Haupthaares). 

Ueber  das  Auftreten  von  Skier o dermie  liegen  einige  Angaben 
in  der  Literatur  vor.  In  den  mitgetheilten  Fallen  (Morselli,  Mon- 
tesano,  Mendel,  Pick)  ist  es  aber  zweifelhaft,  ob  wirklich  Syringo- 
myelic vorgelegen  hatte  (besonders  l>ei  Pick):  in  dem  von  Fedoroff 
bescbriebenen  Falle  von  ausgebreiteter  Sklerodermie  mit  Panaritien  und 
Muskelatropbien  feblen  sowobl  Sensibilitatsstorungen  als  audi  Steigerung 
der  Patellarreflexe,  so  dass  [ch  in  diesem  Falle  Syringomyelie  nicbt  aus- 
schliessen,  aber  keiueswegs  intra  vitam  sicber  diagnosticiren  wurde.  Im 
ersten  Falle  von  Kanasugi   und   in  dem  von  Pospelow  hingegen 

diirfte  wold  Syringomyelie  vorgelegen  haben  :    im    Falle    von   J  acq  net 

and  St.  Germain  erwies  die  Obducti  ngeblich  Syringomyelie,  doch 

scheint  audi  dieser  Fall  nicht  einwandsfrei  zu  sein. 

In  dem  Falle  von  Mendel  waren  zuerst  bochgradige  vasomotorische 
Storungen  (Raynaud'scber  Symptomencomplex),  spater  schmerzlose 
Panaritien  aufgetreten.  Im  Anschluss  an  diese  Erkrankungen  entw  ickelte 
sich  eine  Dickenzunahme  der  Haul,  gleichzeitig  vvurde  letztere  nachgiebiger. 
Die  Veranderungen  waren  an  den  Vorderarmen  and  im  Gesicbte  am  aus- 
gesprochensten,  die  Sensibilitiit  war  liberal!  intact. 


*)  Ich  habe  neuerlich  einen  Kranken  mit  Syringomyelie  gesehen,  bei  welchem 
die  Haare  friihzeitig  ergraut  waren. 


—   90  — 


Da  sklerodermartige  Veranderungen  der  Baut  bisweilen,  wie  dies 
Beobacbtungen  von  F tichs  and  dio  unter  meiner  Leitung  ausge- 
arbeitete  Mittbeilung  von  Callnianii  lobren,  als  typischer  Endausgang 
des  Raynaud'scben  Symptomencomplexes  zu  betrachten  sind,  durften 
wohl  in  Hinkunft  zahlreicbere  Falle  bei  Syringomyelie  beobacbtet  werden. 

Ein  Fall,  welchen  icb  anf  der  Abtheilung  des  Primarius  v.  Pfnngen 
babe  untersucben  lcSnnen,  bot  neben  den  typischen,  einer  Syringomyelie 
zuzuscbreibenden  Veranderungen  noch  ausgesprocbenes  Skleroderma  an 
der  Plant  der  beiden  oberen  Extremitaten  und  der  Streckseite  der 
unteren  dar. 

Bei  den  bisber  nocb  nicbt  naher  erforsebten  Beziebungen  des  Sklero- 
derma zum  Nervensystem,  welcbe  von  verscbiedenen  Autoren  (H  u  fc- 
chinson,  Higgens,  Kaposi  etc.)  wieder  besonders  betont  werden,  ist 
dieses  Zusammentreffen  jedenfalls  bemerkenswert. 

Cassirer  bebt  bervor,  dass  in  den  bisber  bekannten  Fallen  das 
Verbaltnis  der  beiden  Affectionen  zu  ernander  nicbt  geklart  sei,  insbe- 
sondere  ob  man  von  einer  Combination  der  beiden  Krankheiten  oder 
von  einem  symptomatiscben  Vorkommen  der  Sklerodermie  bei  der  Syringo- 
myelie sprecben  musse. 

Br  is  sand  nimmt  an,  dass  in  solcben  Fallen  durch  ein  Zusammen- 
treffen zufalliger  Umstancle  bei  der  Syringomyelie  die  spinalen  Wurzeln 
des  Sympatbicus  getroffen  waren,  wahrend  Cassirer  dem  gegeni'iber 
mit  Recbt  betont,  dass  bei  Syringomyelie  oft  Sympatbicuslabmung  obne 
Sklerodermie  vorkomme. 

P  i  g  m  e  n  t  b  y  p  e  r  t  r  o  p  b i  e  fand  icb  in  dem  oben  erwabnten  (zweifel- 
haften)  Falle  von  Mendel  bescbrieben ;  daselbst  war  Braunfarbung  ein- 
getreten. 

Lloyd  bat  an  beiden  Beinen  eines  Mannes  dunkle  Pigmentflecke 
abgebildet. 

Bei  Syringomyeliscben  werden  Narben  Qfters  pigmentn-t. 

7.  Atrophiae. 

(In  Gewebsscbwund  b e s t e b e n d e  H a u t k r a n k b e i t e n.) 

Von  einigen  Autoren,  wie  Brubl,  wui'de  Vitiligo  bescbrieben,  welcber 
liber  den  ganzen  Korper  ausgebreitet  auftreten  kann.  (Ln  Falle  B  r  u  b  l's 
waren  Vitiligoflecke  in  grosser  Zabl  liber  die  ganze  Brust  ausgebreitet.) 

Die  Baut  ist  mancbmal  der  Sitz  deutlicber  atropbiscber  Vor- 
gange. 

Ich  liabe  in  einem  Falle  an  der  Haut  des  am  argsten  afficirten,  aber  keine 
schwere  Muakelatrophie  zeigenden  Armes  eine  streifenformige,  anscheinend  idiopa- 
thisolie  Atrophie  der  Haut  in  Form  von  grosseren  Flecken  geselien,  welclie  im  Ver- 
gleich  zum  Niveau  der  umliegenden  Haut  tiefer  lagen,  sich  deutlich  dunner  anfiihlten 
und  Tiber  welcben  die  Haut  eigenthiimlich  matt  glanzte.  Eine  starke  Abmagerung 
der  Extremitat  war  nicbt  erfolgt,  es  konnte  also  bierin  aucb  keine  Ursacbe  fiir 
Atropbie  gesuobt  werden. 

Mebrmals  war  die  Hautatropbie  nur  an  der  Gesicbtsbaut  ausge- 
sprocben  unci  dann  Tbeilerscbeinung  einer  Hemiatropbia  faciei 
(vide  daselbst). 
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S.  Neoplasmata  benigna. 

Unter  den  von  K  abler  besonders  liervorgeliobencn  Ilautverande- 
rUBgen  bei  Syringomyelie  vvaren  audi  die  Bindegcwebsneubildungen  der 
I  [aid  erwiibnt,  speciell  die  Kcloidc  Da  hislicr  iiber  die  anatoniiselic 
Beschaffenlieit  derselben  keine  histologischen  IJ ntcrsiu  liunptMi  vorliegen, 
ist  es  derzeit.  unmoglicli,  mit  Bestimnitheit  zu  entecheiden,  ob  es  bei 
Syringomyelic  celde  Kcloidc  (Kaposi,  Lang  bans.  Warren)  gibt,  oder 
ob  es  sich  nur  um  hypcrtropbisebe  Narben  und  nm  Narbenkdoide  handclt. 
Icb  inoclde  naeb  der  Aetiologie  wob.1  annehmen,  dass  es  echte,  ohne 
vorausgegangene  Continiiitatstrennung  der  Mailt  entstandene  Kcloidc  bei 
der  Syringomyelie  gibt.  Die  iiberniiissige  Entwicklung  der  Narbe,  i.  e. 
die  hypertropbische  Narbe,  weiter  die  bindegewebige  Entartung  derselben 
(Narbenkeloid)  sind  naeb  den  Verletzungen  der  Mailt  bei  Syringomyelie 
etwas  ganz  Gewohnliches  (cf.  u.  a.  B  e  r  n  d  t- L  i  e  b  t  b  e  i  m),  und  zwar 
sieht  man  sie  gleich  liautig  an  den  oberen  Extremitaten  wie  am  Rumpfe 
auftreten,  wabrend  sonst  derartige  Processe  an  den  Extremitaten  sehr 
selten  sind  (vide  W  i  n  i  w  a  r  t  e  r). 

In  einem  meiner  Falle  war  jeele  der  zahlreichen,  an  dem  linken  Arme  bo- 
findlichen  Verletzungen  von  einem  Narbenkeloid  gefolgt,  welches  bis  zu  4—5  mm 
iiber  die  umgebende  Haut  wulstartig  vorsprang  und  sich  sehr  derb  anfuhlte.  Zu- 
meist  war  auf  dessen  Oberfliiche  eine  grossere  Anzahl  von  sich  iiberkreuzenden 
Leisten  vorhanden.  Die  Farbe  der  Hervorragung  war  braunroth.  Diese  keloide  Ent- 
artung beschriinkte  sich  ausschliesslich  auf  den  analgetischen  Bezirk;  Verletzungen 
an  anderen  Korperstellen  heilten  normal  zu.  Die  abnorme  Heilungstendenz  bestand 
erst  seit  einigen  Jahren. 

Die  Narben,  welche  man  zumeist  in  grosser  Zahl  findet,  unter- 
scheiden  sich  oft  nicht  von  den  normalen,  lassen  aber  gar  nicht  selten 
Abweichungen  von  der  Norm  erkenncn,  und  zwar  Hypertrophic  (S  chultze), 
wie  wir  oben  erwahnt  haben,  oder  Atrophic  Im  letzteren  Falle  ist  die 
Narbe  etwas  fciefer  als  die  Umgebung  und  lasst  mitunter  entsprechend 
der  Ausmtmdung  der  Talg-  mid  Schweissdriisen  ticfc  Einziehungen  er- 
kenncn: ist  die  Narbe  dabei  auffaliend  blass  und  zart,  so  gewahrt  sic 
durch  die  Punktirung  ein  eigenthiimliches  Aussehen.  Ich  babe  in  einem 
Falle  die  meisten  Verletzungen  auf  diese  Weise  ausheilen  gesehen.  Kahler 
besehrieb  in  einem  seiner  Falle  netzartig  gestrickte  Narben,  die  zum 
Theil  braunlich  pigmentirt  waren. 

Roth  beschreibt  bei  einem  seiner  Kranken,  einem  36  jahrigen 
Manne,  circumscripte,  pastose  Tumoren  im  Zellgewebe. 

9.  Ulcera  cutanea.  Hautgeschwiire. 

Substanzverluste  der  Haut,  welche  durch  molecularen  Zerfall  der- 
selben uml  der  tiefercn  Schichten  entstehen  und  bei  denen  die  Zer- 
storung  uber  die  Gewebsneubildung  iiberwiegt  (Winiwarter),  sind  bei 
Syringomyelic  ein  haufiges  Vorkommnis.  Das  veraidassende  Moment  ist 
mancbmal  ein  Trauma  mit  oder  ohne  Continuitiitstrennung  der  Haut 
oder  Druckbrand  eines  Hautabschnittes,  das  Auftreten  von  Blasen  (K  a  b  I  e  r, 
Graf,  Bruttan  a.  a.),  eines  Herpes  zoster  gangraenosus  (Pospelow); 
manchmal  entwickeln  sie  sich  nach  circnmscripten  Entztindungen.  Oft 
ist  gar  keine  unmittelbar  veranlassende  Ursache  auffindbar  (Graf,  So- 
koloff).    Stets  ist  alien  Formen   die   charakteristische  Eigenschaft  ge- 
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meinsam,  dass  die  oft  entziindlich  infiltrirte  Naehbarschaft  molecular 
zerfallt.  Der  Zerfall  kann  sehr  tief  greifen,  das  Unterhautgewebe,  die 
darunter  liegenden  Faseien,  Muskeln,  sogar  das  Periost  in  seinen 
Bereich  ziehen  and  den  der  ernahrenden  Hiille  beraubten  Knochen  zur 
Nrknisc  bringen.  Bisweilen  erfolgt  das  Fortschreiten  in  die  Tiefe  sehr 
rasch  und  kann  das  Ulcus  in  wenigen  Stunden  oder  Tagen  bis  an  den 
Knochen  reichen;  ist  der  Defect  kein  sehr  grosser,  so  kann  nach  So- 
koloff  der  Periost verlust  allein  nicbt  die  Abstossung  des  Knochens  ver- 
ursacben  and  wir  miissen  an  Knochennekrose  infolge  des  Spinalprocesses 
denken.  In  anderen  Fallen  (Graf  partielle  Nekrose  der  Scapula) 
ist  allerdings  die  Knoebennekrose  mit  der  Periostentblossung  in  innigem 
Zusammenhange. 

Die  Ulcerationen  der  Haut  trotzen  laiige  Zeit  jedem  therapeutischen 
Eingriff  und  scbreiten  auf  geringfiigige  Anlasse  bin  weiter  fort.  Wie  gross 
die  Tendenz  zum  geschwiirigen  Zerfall  der  Haut  und  der  unter  ibr  ge- 
legenen  Gewebe  bei  Syringomyelie  ist,  baben  die  Versucbe  von  Jaq u et 
gezeigt,  welcber  an  den  analgetiscben  Bezirken  durch  Application  von 
Essigsiiure  schwer  beilende  Ulcerationen  erzeugte,  wahrend  auf  der  ge- 
sunden  Seite  die  Essigsaure  keine  Mortification  des  Gewebes  bervorrief. 
Die  Form  des  Gescbwiires  ist  oft  eine  mulden-  oder  kraterformige, 
selten  ist  es  fistelformig,  zumeist  ist  die  aussere  Form  rundlicb, 
manchmal  ^vie  mit  dem  Locbeisen  ausgescblagen  (Sokoloff);  die  Um- 
gebung  des  Gescbwiires  zeigt  entweder  gar  keine  Reaction  oder  geringe 
entziindlicbe  Infiltration.  Band  und  Gescbwiirsgrund  sind  in  der  Begel 
unempfindlich  und  operative  Eingriffe  in  denselben  werden  scbmerzlos 
vertraeen.  Die  Secretion  ist  manchmal  sehr  reicblicb,  besonders  wenn 
der  gescbwiirige  Process  rascb  in  die  Tiefe  greift.  Wird  die  Secretion 
sparlicber,  so  ist  das  Geschwiir  oft  von  schmutzigbraunen  bis  griinen 
Borken  und  Krusten  belegt. 

Eine  ganz  besondere  neuropathiscbe  Gescbwiirsform  ist  jetzt  bereits 
mehrmals  bei  Syringomyelie  beobacbtet  worden,  namlicb  das  Mai  per- 
forant  du  pied  (Brunzlow,  Brubl-Chipault,  Morgan-Mott, 
Preobraj  enski,  eigene  Beobacbtungen),  welches  sich  in  ganz  analoger 
Weise  wie  bei  Tabes  entwickelt.  Zuerst  bildet  sich  an  einer  Stelle, 
welche  einem  sttirkeren  Drucke  des  Fussskelettes  ausgesetzt  ist,  eine 
Schwiele,  unter  welcber  es  zu  einer  Entziindung  und  Eiterung  der  Haut 
komuvt.  Die  Schwiele  wird  abgestossen  und  es  entsteht  ein  rundes, 
trichterformiges  Geschwiir,  welches  von  dicken  Epidermiswiilsten  um- 
geben  ist.  Der  Geschwiirsgrund  besteht  aus  zottigen  Granulationen  und 
secernnt  ein  missfarbiges  Secret.  Allmahlich  breitet  sich  die  Entziindung 
tiefer  aus,  die  Knochen  werden  blossgelegt  und  konnen  nekrotisiren,  wTie 
wir  es  auch  an  anderen  Stellen  des  Korpers  gesehen  baben.  Die  Dauer 
kann  Jahre  betragen.  Ob  die  Storung,  wenigstens  far  Syringomyelie, 
rein  neuroparalytischen  Ursprungs  ist,  wie  es  fur  andere  Formen  von 
Fischer,  D  up  lay,  Mo  rat  u.  a.  angenommen  wird,  oder  ein  Druck- 
geschwiir  mit  besonderer  Localisation  ist  (Winiwarter,  Leplat),  kann 
wohl  derzeit  iiicht  entschieden  werden ;  es  mag  aber  auf  den  ganz  iihn- 
lichen  klinischen  Verlauf  des  Mai  perforant  mit  manchen  anderen  Ge- 
schwiirsformen  bei  Syringomyelie  hingewiesen  werden,  welche,  an  der 
Hand  oder  den  Fingern  sich  entwickelnd,  gewiss  nicbt  durch  Druck  ent- 
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standen  sind.  In  einem  meiner  Ffilie  griff*  das  Mai  perforant  trotz  Bett- 
lage  ill's  Kranken  stets  tiefer.  In  einem  anderen  meiner  Palle  war  an 
oinem  Finger  eine  Geschwitrsbildung  ininitten  einer  Schwiele  entstanden. 
Auch  dieses  tiefgreil'ende  (ieschwi'ir  hatte  trotz  Ruhigstellung  der  Hand 
keine  Heilungstendenz. 

Zu  beachten  ist,  dass  gerade  bei  Lepra  das  Malum  perforans  pedis 
relativ  hiiuHg  ist.,  wahrend  OS  bei  der  Syringomyelic  seltener  vorkommt. 
Es  wird  also  in  jedem  Falle  von  penetrirendem  Fussgeschw&re  erst  Lepra 
auszuschliessen  sein,  bevor  man  Syringomyelie  annimmt. 

Gimeno  beschreibt  am  linkuu  Fusso  unter  der  grosscn  Zone  cin  kreisrnndes 
tiefes  Gesehwiir,  welches  steil  abfallcnde,  stark  verdickte  und  weissliche  Mnder  hatte. 
Der  schmierig  belegte  Geschwiirsgrund  und  die  Rilnder  waren  indolent;  sehr  geringe 
Ileilungstendonz.  Der  Fall  ist  ein  sehr  zweifelhafter,  da  Lepra  nicht  ausgeschlossen 
erscheint. 

Ruuimo  bespricht  bei  einem  Falle  das  Auftreten  kreisrunder  Geschwiire  in 
der  Analgegend,  welche  er  nach  der  Indolenz  des  llandes  und  des  Gescbwiirsgrundes 
sowie  dem  Aussehen  nach  dem  Mai  perforant  zuzahlt.  Aber  audi  dieser  Fall  ist 
fraglich. 

Anomalien  der  N&gel. 

Das  Aussehen  der  Nagel  erfiihrt  oft  sehr  bedeutende  Veninderungen. 
Dieselben  konnen  im  Sinne  einer  Hypertrophic  oder  Atropine  sowie 
einer  Stellungsanomalie  derselben  sta.ttti nden.  So  erscheinen  oft  die 
Nagel  sehr  lang,  auffallend  stark  nach  din  Seiten  und  nach  vorne  zu 
gekriimmt,  an  der  Spitze  verdickt;  in  anderen  Fallen  kurz,  breit,  gut, 
gewolbt.  Zu  dieser  veranderten  Gestalt  gesellt  sich  oft  noch  eine  ver- 
iinderte  Oberflache  binzu ;  dieselbe  ist  nicht  mehr  glatt,  sondern  gefurcht 
und  rissig,  sehr  oft  ist  der  Nagel  glanzlos,  ausserordentlich  sprode  und 
briichig  und  bliittert  sich  stark  ab.  In  anderen  Fallen  wird  wieder  der 
Nagel  auffallend  diinn  und  klein,  oder  er  kann,  wie  dies  nach  Panaritien 
ofters  beobachtet  wird,  auch  abfallen  und  wird  entweder  nur  durch  ein 
Nagelrudiment  oder  iiberhaupt  nicht  ersetzt.  Hie  und  da  endlich  fcreten 
Stellungsveranderungen  der  Nagel  auf,  indem  entweder  Ietztere  nach 
aufwarts  gerichtet  werden  (Bruhl)  oder  an  die  absonderlichsten  Stellen 
der  Zehen  gerathen.  So  habe  ich  einmal  an  beiden  Fiissen  an  der 
Plantarseite  der  Zehen,  am  schonsten  ausgehildet  an  der  grosscn  Zehe, 
die  arg  missbildeten  Niigel  vorgefunden,  wahrend  an  der  Stelle  des 
Nagelbettes  nur  cine  Membran  vorhanden  war. 

Die  Nagelveranderungen  scheinen  sich  oft  nur  an  Extremitatenab- 
schnitten  abzuspielen,  welche  auch  Sitz  anderer  Veranderungen  sind. 

II.  Gelenkserkrankungen  und  Knochenaffectionen. 

Gelenke  und  Knochen  bieten  haufig  bei  Syringomyelie  recht  inter- 
essante  Veranderungen  dar,  welche  aber  erst  relativ  spilt,  namentlich 
durch  die  Arbeiten  von  Sokoloff,  Charcot,  Graf,  Perrey  und 
Klemm,  allgemeiner  bekannt  geworden  sind.  Sic  bietcn  Bcsonilerhcit.cn 
dar,  welche  allerdings,  wie  wir  sehen  werden,  nicht  fur  Syringomyelie 
charakteristisch  sind,  aber  gleich  haufig  und  in  dieser  Ausbildung  von 
anderen  Nervenkrankheiten   nur  bei  Tabes  dorsalis  angetroffen  werden. 
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Wir  wollen  vor  allem  die  Gelenkserkrankungen  besprechen  unci 
hiebei,  clem  Vorgange  von  Graf  folgend,  besonders  die  Veranderungen 
an  den  grosseren  Gelenken  ins  Auge  fassen,  da  an  den  kleinen  Gelenken 
durch  die  complicirenden  Eiterungen  und  pklegmonosen  Entziindungen 
das  Bild  wesenilich  getriibt  wird. 

Es  ist  begreiflich,  class  aucb  ein  Syringomyeliker  an  einem  acuten 
polyarticuliiren  Gelenksrheumatismus  oder  an  pyiimischen  multiplen  Gelenks- 
processen  erkranken  kann.  Mit  diesem  zufallig  acquirirten  Leiden,  welclies 
hie  unci  da  (z.  B.  von  Sokoloff,  eigene  Falle)  beobachtet  wurde,  haben 
wir  uns  selbstverstandlich  nicht  zu  befassen,  sondern  nur  mit  den  Gelenks- 
erkrankungen, welche  bestimmte  Beziehungen  zur  Syringomyelic  erkennen 
lassen. 

In  sehr  seltenen  Fallen  scheinen  die  Gelenkserkrankungen  und  die 
Syringomyelie  coorclinirte  Storungen  darzustellen,  bedingt  durch 
Entwicklungsanomalien,  die  an  verschiedenen  Stellen  des  Korpers  ein- 
setzen.  So  mag  vielleicht  eine  Beobachtung  Lannelongue's  gedeutet 
werden,  welche  einen  Fall  von  doppelseitiger  congenitaler  Hiift- 
gelenksluxation  betraf  unci  bei  der  Autopsie  einen  Hydromyelus 
der  cervicodorsalen  Ruckenmarksabscknitte  aufwies.  Zumeist  aber  ist 
die  Gelenksaffection  Symptom  des  Spinalprocesses. 

Im  auffallenden  Gegensatze  zur  Tabes  dorsalis  befallen  die  Gelenks- 
affectionen  bei  Syringomyelie  mit  besonderer  Vorliebe  die  oberen  Extremi- 
taten.  Man  hatte  sich  in  friiheren  Jahren  die  pradominirende  Erkrankung 
der  Gelenke  der  oberen  Korperhalfte  noch  damit  erklaren  konnen,  dass 
die  Syringomyelie  noch  schlecht  gekannt  und  insbesondere  bei  manifesten 
Erscheinungen  an  der  unteren  Korperhalfte  leicht  verkannt  werde.  Ich 
babe  im  Jahre  1894  unter  89  Arthropathien  in  73  Fallen,  also  etwa 
in  80°/o>  die  obere  Korperhalfte  befallen  gefunden.  Die  seither  publicirten 
Falle  mindern  das  Percentverhaltnis  nicht  herab.  Unter  138  syringomyeli- 
schen  Gelenksaffection  en  an  den  Extremitaten,  welche  ich  mir  jetzt  zusam- 
menstellte  (ohne  Anspruch  darauf  zu  erheben,  vollstiindig  zu  sein),  finde  ich 
nicht  weniger  als  115  mit  Localisation  an  den  oberen  Extremitaten,  also  eher 
ein  noch  hoheres  Percentverhaltnis.  Esentfallen  also  bei  Syringo- 
myelie mindestens  80%  (nach  meinen  jetzigen  Zusammen- 
stellungen  sogar  83°/0)  au-f  die  oberen  Extremitaten  gegen 
20%  (respective  17%),  welche  sich  an  den  unteren  vor- 
finden.  Es  ist  dies  umso  bemerkenswerter,  als  auch  bei  der  Tabes 
dorsalis  selbst  bei  Heranziehung  weitaus  grosserer  Zahlen  das  ivmgekehrte 
Percentverhaltnis  nahezu  constant  bleibt.  Die  kleinere  Statistik  von 
Rotter  beziffert  die  Arthropathien  bei  Tabes  an  den  oberen  Extremitaten 
mit  20%,  an  den  unteren  mit  80%;  U11(i  die  letzten  grossen,  von  B  ii  di  n  ger 
zusammengestellten  Tabellen  zeigen  bei  Tabes  unter  297  Fallen  240mal 
eine  Erkrankung  der  unteren  Korperhalfte,  das  ist  in  circa  80"/0- 

Es  werden  also  beiSyringomyelie  dieober  en  Ext  re  mi- 
tat  e n  von  G e  1  e n k s v e r a, n d e r u n g e n  in  d e m  g  1  e i c h e n  Percent- 
verhaltnisse  betroffen  wie  bei  Tabes  dorsalis  die  unteren. 

Es  besteht  keine  Bevorzugung  einer  Korperhalfte.  Unter  81  Arthro- 
pathien, die  ich  wahllos  zusammenstellte,  fanden  sich  41  auf  der  rechten, 
40  auf  der  linken  Korperhalfte.  Gar  nicht  selten  participiren  gleichzeitig 
oder  naclieinander  mehrere  Gelenke  an  den  Veranderungen.    Dann  sincl 
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die  letzteren  aber  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle,  wie  zuerst  Londe 
mid  Perrey  hervorgehoben  haben,  anilateral;  sehr  vie]  seltener  sind 
beide  KorporhiUfken  afficirt,  ansnabmsweise  symmetrisch  gelegene  Gelenke, 
wie  in  Beobachtnngen  von  Hofstatter,  Kofend,  Berndt-Licht- 
heim,  Sokoloff,  Nissen  and  rair.  Darin  liegt  zweifellos  ein  Gegensatz 
v.u  den  Arthropathien  bei  Tabes,  welche  so  haufig  bilateral  symmetrisch 
sich  entwickeln.  So  finden  wir  in  dor  Zusammenstellung  Bii dinger's 
allein  25mal  beiderseitige  Kniegelenksaffectionen  bei  110  Fallen  and 
is  doppelseitige  Hiiffcgelenkserkrankungen  anter  59  Beobacbtungen.  Ini 
ganzen  berecbne  ich  nach  der  Tabelle  dieses  An  tors  87  doppelseitige 
Artbropatbien  ant"  die  Gesammtsunxme  von  297  tabischen  Gelenksprocessen. 
Wahrend  also  bei  Tabes  aufje  3  —  4  Beobachtungen  ein 
Fall  von  doppelseitiger  symmetrischer  Artbropatbie 
kommt,  ist  dieses  Verhalten  bei  Syringomyelic  angleicb 
seltener. 

Die  eben  erwahnten  Pnnkte  bedeuten  aber  trotzdem  keine  wesent- 
liche  Differenz  zwiscben  tabischen  and  syringomyelischen  Artbropatbien, 
welche  letztere  je  nach  dem  Grundleiden  eine  gewisse  Eigenart  haben. 
Nach  der  Baufigkeit  des  Vorkommens  gruppirt,  fand  ich  bei  105  Patienten 
ira  ganzen  148  Artbropatbien  an  grosseren  Gelenken  localisiert. 

Zuni  Vergleiche  der  Hiiufigkeit  der  Artbropatbien  diene  folgende 
Tabelle: 


Tabes  dorsalis 

Syringomyelic 

(nach  Biidinger) 

Schultergelenk  .... 

52 

38 

Ellbogengelenk 

39 

9 

Handwurzelgelenk 

.    .  22 

? 

Daumengelenk  .... 

2 

8  (Fingergelenke) 

Biiftgelenk  

6 

59 

Kniegelenk  

.    ,  10 

110 

Fusswurzelgelenk 

.    .  8 

25 

Kiefergelenk  .... 

4 

2 

Sterno-Claviculargelenk  . 

.    .  6 

? 

Claviculo-Acromialgelenk 

.    .  1 

? 

S 

nmme  148 

Snmme  251 

Am  haufigsten  also  erkrankt  das  Schult 

ergelenk  (35%))  mm  folgt 

das  Ellbogengelenk  an  Haufigkeit  nach  (26°/0)-  Dei  letzterem  muss  aber 
bemerkt  werden,  dass  nicht  alle  Theile  desselben  gleicb  hiinfig  erkranken. 
(So  war  in  einem  Falle  Hahn's  das  Bumero-Ulnargelenk  frei,  wahrend  das 
Radio-Bnmeralgelenk  afficirt  war.)  Den  dritten  Platz,  was  Haufigkeit  des  Vor- 
kommens anbelangt,  nebmen  die  Erkrankungen  der  Handwurzel  ein(14°/0)- 
Auffallig  isf  das  erbebliche  Ueberwiegen  der  Gelenkserkrankungen 
beim  mannlichen  Geschlechte  gegeniiber  clem  weiblichen.  Jedoch  hat 
hier  die  genauere  Kenntnis  der  Krankbeit  eine  erbebliche  Verschiebung 
der  Zahlenverhaltnisse  gebracht.  Wahrend  ich  noch  im  Jahre  1894  auf 
3  —  4  mannliche  Syringomyeliekranke  immer  aur  eine  Person  weiblichen 
(Icschlccliti's  berechnen  konnte  (Perrey  berechnet  das gleiche  Verhaltnis), 
muss  ich  jetzt  das  Verhaltnis  etwa  2  :  1  annehmen,  ja  ich  halte  es  nicbl 
fiir  ausgescblossen,  dass  die  Differenz  noch  geringer  ist.  (infer  105  Kranken 
mit  Arthropathien  waren  70  mannlichen,  35  weiblichen  (iesclileclites. 
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Allerdings  mogen  die  schweren  Formen  der  Gelenkserkrankungen  bei 
Mannern  haufiger  vorkommen  als  bei  Frauen.  Das  Mssverhaltnis  in 
der  Erkrankung  beider  Geschlechter  ist  wohl  dadurcb  bedingt,  dass  die 
Syringomyelie  ansckeinend  bei  Mannern  haufiger  ist,  unci  dass  dieselben 
eher  in  ihrem  Berufe  und  bei  ihrer  Beschaftigung  Traumen  ausgesetzt 
sind.  Die  Zablenverbaltnisse  sind  ahnlich  bei  Tabikern.  Weizs acker 
findet  bei  109  Tabikern  mit  Artbropatbien  72  Manner  und  37  Weiber; 
allerdings  ist  die  Tabes  bei  Frauen  ein  relativ  seltenes  Vorkommnis. 

Die.  Haufigkeit  der  Gelenkserkrankungen  bei  Syringomyelic  bat 
Sokoloff  in  seiner  ersten  Arbeit  auf  10°/0  der  Falle  bestimmt  und 
er  scbeint  sicb  der  Ansicbt  zuzuneigen,  dass  die  percentuale  Ziffer  eber  noch 
holier  sei.  Icb  bin  der  Ansicbt,  class  aucb  nur  approximative  Scbiitzungen 
ausserordentlicb  scbwer  durchzufiihren  sind.  Halbwegs  verlasslicbe  Ziffern 
konnten  eigentlicb  erst  dann  erbalten  werden,  wenn  man  sich  auf  die 
usque  ad  exitum  beobacbteten  Falle  bescbranken  und  bei  der  Nekroskopie 
alle  Gelenke  anatomiscb  untersucben  wiirde.  Es  ist  ja  mit  Bestimmtbeit 
anzunebmen,  dass  die  von  Lebenden  erbobenen  Zablen  nur  den  Wert 
von  Minimalzablen  baben  konnen,  vorausgesetzt,  dass  die  Diagnose  der 
nervosen  Arthropathie  ricbtig  war.  Die  Wabrscbeinlicbkeit  ist  gross, 
dass  ein  Tbeil  der  Syringomyeliker  mit  normalen  Gelenken  im  spateren 
Leben  nacb  Abscbluss  der  Statistik  nocb  Artbropatbien  acquirirt.  So 
babe  ich  in  einer  friiheren  Statistik  angegeben,  dass  icb  unter  33  meiner 
Patienten  zebn  mit  Arthropatbien  geseben  babe.  Trotzdem  sieben  Jabre 
seitber  erst  verflossen  sind,  ein  Tbeil  der  Kranken  nocb  lebt  und  icb 
den  weiteren  Verlauf  keineswegs  bei  alien  verfolgen  konnte,  bat  sicb 
die  Zabl  der  Patienten  mit  Artbropatbien  (von  obiger  statistiscben  Auf- 
stellung)  auf  zwolf  erhokt,  wobei  icb  die  Erkrankungen  der  kleinen 
Finger-  und  Zebengelenke  nicbt  mitrecbne.  Unter  Berticksicbtigung  dieses 
Umstandes  muss  d  ie  Hauf  i gkeit  der  Artbr  o p  atbi en  b ei  Sy  r ingo- 
myelie  nacb  meinen  Erfabrungen  weitaus  holier  veranscblagt  werden, 
und  ist  gewiss  ein  Percentverhaltnis  von  20 — 25%  der 
Fti  lie  nicbt  zu  bocb  ge  griff  en,  wenn  aucb  leicbtere  Formen  mit- 
gerecbnet  werden.  Icb  glaube,  dass  bei  der  percentuellen  Bestimmung 
der  Arthropatbien  bei  den  eigenen  Fallen  es  sebr  vom  Untersucber  ab- 
hangt,  hobe  oder  niedrige  Zablen  zu  erbalten,  da  die  Patienten  sebr  oft 
nicbt  liber  die  Gelenkserkrankung  klagen  und  letztere  einen  zufalligen 
Befund  darstellt. 

Aus  diesem  Grande  miissen  aucb  die  Berecbnungen  uber  den  Be- 
ginn  der  Affection  skeptiscb  betracbtet  werden,  wenn  es  sicb  nicbt  urn 
vorber  untersucbte  Fiille  bandelt.  Nacb  der  Statistik  von  G'raf  ergibt 
sicb  als  Durcbscbnitt  etwa  das  40  .  Lebensjabr  als  Beginn  der  Artbro- 
patbie,  respective  als  Zeit.punkt  der  Constatirung.  Da  nun  bereits  zablreicbe 
Beobacbtungen  Liber  lange  Ze.it  getragene  Arthropathia  vorliegen,  welcbe 
vom  Patienten  nicbt  beachtet  warden,  ist  sebr  wahrscheinlicb  der  durcb- 
schnittliche  Beginn  der  Arthropatbien  auf  eine  frilbere  Lebensperiode  zu 
verlegen.  Jedenfalls  finden  sich  Arthropatbien  bei  so  jugendlichen  Indi- 
viduen,  wie  dies  nie  bei  Tabes  beobachtet  wird,  da  die  letztere  Krankheit 
iiberbaupt  spater  Symptome  hervorruft  als  die  Syi'ingomyelie. 

Beziiglich  der  Dauer  der  Gelenkserkrankung  liegen  einzelne  An- 
gaben  vor,   welche  zeigen,  ilass  diese  Complication  viele  Jabre,  soga.r 
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mehrere  Decennien  getragen  werden  kann.  So  war  in  einer  Beobachtung 
Sokoloffs  die  Arthropathie  35  Jahre,  in  einer  anderen  20  Jahre  alt, 
Die  Patientin  Ko  feud's  hatte  ihre  Gelenksprocesse  gewiss  liber  30  Jahre, 
der  Kail  von  Targowla  minilestens  14  Jahre,  die  Kranke  Mailer's 
wabrscbeinlicb  9    10  Jahre. 

Von  hohem  klinischen  tnteresse  ist  die  sichergestellte  Thatsache,  dass 
das  Gelenksleiden  ein  Friihsymptom,  ja  sogar  das  allererste  Zeichen 
des  Riickenmarksleidens  sein  kann  (Beobachtungen  von  Targowla, 
Graf,  G  n e s (1  a  unil  inir).  Bisweilen  beherrscht  die  Arthropathie  derart 
das  klinische  Bild,  dass  der  spinale  Process  dadurch  iibersehen 
(v.  meine  Beobachtung  XXVI;  vor  kurzem  kam  wieder  ein  derartiger 
Fall  an  einer  inneren  Abtheilung  in  Wien  zur  Nekroskopie)  and  erst 
in  mortuo  oder  zufallig  beim  Lebenden  entdeckt  wird,  wenn  Bpeciell 
darauf  untersucbl  wird,  wie  ich  dies  selbst  tnehrmals  gesehen  habe  und 
auch  Ssokolow,  sowie  neuerdings  Nalb  an  d  of  f-Sol  o  wof f  betonen. 
Besonders  leicbt  ist  ein  Qebersehen  des  spinalcn  Processes  inoglicli, 
\\ n  die  Symptome  von  Seite  der  Musculatur,  die  StSrungen  der  Sensi- 
bilitat  und  die  tropbischen  Hautveranderungen  stark  zuriicktreten, 
wahrend  die  Ersclieinungen  von  Seite  der  Knocben  and  Gelenke  prava- 
liren,  wie  ich  dies  bereits  mebrmals  be.obachtet  habe. 

Beziiglich  der  Rolle  des  Traumas  als  veranlassendes  Mo- 
ment sind  die  Ansichten  sebr  getbeilt.  Kein  Zweifel,  dass  die  Arthro- 
patbie  nach  einem  Trauma  deutlich  werden  kann,  oder  uberhaupt  erst 
bemerkt  wird,  es  ist  aber  doch  haufig  fraglich,  ob  das  Gelenk  vordem 
ganz  gesund  gewesen  war.  (In  dieser  Beziebung  sind  die  Beobachtungen 
S  s  o  k  o  1  o  w  s  w  ertvoll,  der  in  zwei  Fallen  von  anscheinend  rein  traumatischer 
Schultergelenksluxation  bei  genauer  Untersuchung  Syringomyelic  fand.) 
Das  Gleiche  gilt  von  anderweitigen  mecbaniscben  Kinwirkungen  als  Ur- 
sacbe  nervoser  Gelenksaffeetionen.  So  sab  ich  bei  einera  Kranken  nacb 
Lange  Zeit  andauernden  Krampfen  beim  Oeffnen  des  Mundes  eine  Arthro- 
pathie beider  Kiefergelenke  auftreten.  In  seltenen  Fallen  durfte  eine 
Atrophie  der  die  Gelenke  bedeckenden  Musculatur  Veranlassung  zur 
Erschlaffung  der  Gelenksbander  und  damit  auch  zu  Gelenksprocessen 
geben  (Beob.  V,  Sokoloffll  Publ.  7),  in  noch  anderen  eine  plotzlicbe 
Kalteeinwirkung  (eigene  Beobachtung). 

Viele  Autoren  sind  der  Ansicht,  dass  das  Trauma  oft  nur  eine  acute 
Verscblimmerung  eines  scbon  vordem  bestandenen  articularen  Processes 
herbeifuhre  (S  o  n  n  e  n  b  u  r  g,  K  1  e  m  in,  S oko  1  of  f,  N  a  1  b  a n  d  o  f  f  -  S  o  1  o- 
woff),  und  ich  muss  auf  Grund  meiner  Erfabrungen  dieser  Ansicht  fur 
manche  Falle  beipflicbten.  Die  Anscbauung  Grafs,  dass  die  Arthro- 
pathia bei  Syringomyelic  fast  stets  < lurch  Trauma  ausgelost  werden, 
ist  in  dieser  Allgemeinheit  derzeit  wold  nicht  mehr  giltig,  wenn  auch 
das  atiologische  Moment  eines  stattgehabten  Traumas  mit  besonderer  Vor- 
liebe  fiir  die  Erklarung  der  Genese  nervoser  Arthropathien  herange- 
zogen  wird. 

Zum  naheren  Verstandnisse  dieser  fiir  SyringomyeHe  und  Tabes 
lebhafi  discutirten  Fragen  ist  ein  kleiner  historischer  Excurs  nothwendig, 
welcher  uns  auf  das  Gebiet  der  nervosen  Arthropathien  uberhaupt  fiihrt. 
Charcot  und  seine  Schule  (Joffroy,  Ball  u.  a.)  vertreten  die  An- 
schauung,  dass  eine  rein  ueuropathische  Entstehung  der  Arthropathien 
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boi  Tabes  statthabe;  spaterhirj  wurde  die  gleiche  Ansicht.  fiir  die  Genese 
der  syringomyelischen  Arthropathien  entwickelt.  Dieser  Hypothese  trat. 
die  gewicbtige  Meinung  Volkmann's  scbroff  entgegen.  Vol  km  ami 
und  nacb  ibm  zablreicbe  andere  Autoren  (Rotter,  Jiirgens  u.  a.) 
glauben,  dass  die  Gelenksaffectionen  bei  Nervenaff'ectionen  fast  stets 
traiimatischer  Natur  sind.  Infdlge  cler  Sensibilitatsstorungen  kommt  es 
zu  Beschadigungen  der  Gelenke;  durcb  mangelhafte  Scbommg  und  un- 
zvveckmiissigo  Bewegung  wird  bei  der  Gefuhllosigkeit  der  Gelenke  der 
Krankheitsprocess  in  den  Articulationen  nicht  nur  unterhalten,  sondern 
gesteigert.  Dieser  Anschauung  stebt  die  Vir  chow's  sehr  nahe,  weleber 
annimmt,  dass  die  zufiillig  mit  der  Riickenmarksaffection  zusammentreffende 
Gelonkserkrankung  mit  der  Arthritis  deformans  idontisch  sei  und  nur 
durcb  die  abnormen  Bewegungsverhaltnisse,  Sensibilitatsstorungen  und  (bei 
Tabes)  durcb  die  Ataxie  das  eigenartigo  Aussehen  bekomme.  Es  ist  also 
nacb  den  beiden  letzten  Anschauungen  nicbt  erforderlich,  auf  die  Gegen- 
wart  tropbiscber  Nerven  zu  recurriren.  Die  vorgebracbten  Argumente 
sind  aber  nicbt  sammtlich  bei  der  Syringomyelic  stiebbaltig.  Es  bedarf 
bei  dieser  Krankbeit  keiner  Muskelsinnsstorung  oder  Ataxie,  um  dennoch 
Arthropathien  sich  entwickeln  zu  schen ;  die  unzweckmassigcn,  uncoordi- 
nirten  Bewegungen  sind  also  nicbt  unbedingt  erforderlich,  dam  it  eine 
nervose  Gelenkserkrankung  entstehe.  Es  gibt  auch  Falle,  in  welchen  ein 
viel  wichtigeres  supponirtes  fltiologiscbes  Moment  entfallt.  Es  fehlen 
bisweilen  vollkommen  Sensibilitatsstorungen  in  dem  erkrankten  Gelenke. 
(Brissaud  meinte  noch  vor  wenigen  Jahren,  dass  die  Sensibilitats- 
storungen stets  den  trophischen  voraneilen.)  Wenn  also  eine  Gelenks- 
erkrankung sicb  noch  zu  der  Zeit  einstellt,  in  weleber  die  Extremitiit 
fiihlt,  in  weleber  sie  in  normaler  Weise  die  Scbmerzempfindung  besitzt,  oder 
wenn  die  Arthropathie  als  erstes  Symptom  auftritt,  so  wird  man  wohl  bei 
der  ungemein  sebweren  Reaction  auch  auf  geringe  traumatiscbe  Reize  und 
bei  der  spontanen  Entwicklung  der  Gelenksleiden  die  Existenz  tropbischer 
Nerven  nicbt  ohne  weiteres  ablebnen  konnen.  Sind  ja  die  syringomyelischen 
Gelenksentztindungen  nicht  gar  selten  so  sebmerzhaft,  dass  die  Kranken 
durcb  dauernde  Rubestellung  der  Gelenke  Contracturen  acquiriren. 

Sokoloff  hat  wohl  Recbt,  wenn  er  betont,  dass  gegen  die 
mecbanische  Theorie  der  Umstand  spricbt,  dass  ein  inniger  Zusammen- 
bang  zwiscben  der  Localisation  der  Gelenksaffectionen  und  clem  Riicken- 
marksleiden  bestehe.  Die  Gelenksaffectionen  entwickeln  sich  bei  Syringo- 
myelic nur  relativ  selten  an  den  unteren  Extremitaten,  entsprechend  dem 
seltenerenBefallensein  desLendenmarkes,  und  sind  auch  baufiger  unilateral, 
entsprechend  der  Vorliebe  des  spinalen  Processes,  auf  beiden  Seiten  ver- 
schieden  fortzuschreiten.  Ob  die  von  Marinesco,  Mouchet  und 
Coronat  gegebene  interessante  Erklarung  zutrifft,  nacb  weleber  der 
Gelenksprocess  auf  reflectorischem  Wege  (Veranderungen  der  Gelenk- 
nerven,  Uebertragung  des  Reizes  auf  die  vasomotorischen  Nerven  des 
Riickenmarkes,  Veranderung  des  Tonus  der  Gelenke)  zustande  kommt, 
muss  ich  nach  den  friiheren  Ausfiihrungen  dahingestellt  lassen. 

Das  klinische  Bild  ist  recbt  gut  und  eingehend  studirt :  der  Be- 
ginn  ist  oft  anscheinend  acut,  und  es  entwickeln  sicb  plotzlicb  machtige 
Veranderungen  im  Gelenke  und  in  dessen  Umgebung.  In  einem  Bruch- 
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fcheile  der  anscheinend  plStzlich  entstandenen  Arthropathien  waren  aber 
doch  schon  friiher  Veranderungen  vorhanden,  wie  fcheils  aus  der  genauen 
Anamnese,  fcheils  aus  klinisch  erhobenen  Beobachtungen  hervorgeht. 
Londe  und  Perrey  betonen,  naeli  meinen  Frfahrungen  mit  Reeht, 
dass  dem  Beginne  der  Arthropathie  oft  Sehmerzen  vorangehen,  dass 
diese  Fmipfindungen  sogar  jahrelang  an  jene  tttellen  localisirt  sein  konnen, 
an  welcben  dann  die  Gelenksveriinderung  sich  et.ablirt.  B  r  i  s  s  a  u  d  hat 
sogar  die  Beobacbtung  erboben,  dass  lancinirende  Sehmerzen  unmittelbar 
der  Gelenksschwellung  vorangehen  konnen;  es  waren  in  einem  von  ihm 
studirten  Fade  geradezu  Sehinerzkrisen  vorhanden,  welehe  dann  stets 
von  der  Geienksaffection  gefolgt  wuxden.  Es  sind  also  diese  Scbmerzen 
Prodromalerseheinungen  der  Arthropathie,  and  icb  bin  audi  mehrmals, 
durch  dieses  Symptom  aufmerksam  gemacht,  auf  beginnende  Gelenksver- 
anderungen  gestosxen.  Londe  und  Perrey  betonen  weiters,  dass  bis- 
weilen  trophische  Hautstorungen,  z.  B.  Pusteln  (Karg)  oder  Blasen 
(Remak)  der  Geienksaffection  unmittelbar  vorausgehen. 

Die  beginnenden  („leicbten")  Formen  der  Gelenksveranderungen 
lassen  keine  Deformation  der  Articulation  erkennen.  Es  sind  im  Gelenke 
Bewegungen,  knarrende  oder  reibende  Gerausche  vorhanden,  welehe  bis- 
weilen so  laut  sind,  dass  man  sie  auf  Distanz  boren  kann.  Die  Be- 
\v ecu n yen  erfolgen  aber  seliinerzlos,  Druck  auf  die  Gelenke  ist  nicht  em- 
pfindlich.  Bisweilen  sind  audi,  wie  in  einem  meiner  Falle,  die  Gelenks- 
bander  auffallend  schlaff,  so  dass  grosse  Excursionen  in  Richtungen  durch- 
fiihrbar  sind,  in  welcben  sonst.  Bewegungen  nicht.  vorgenommen  wen  leu 
konnen.  Marin esco  macbt.  darauf  aufmerksam,  dass  bei  der  „Main 
succulente"  eine  ErscMaffung  der  Bandapparate  in  den  Metacarpopha- 
langeal- und  den  Daumengelenken  bestehe. 

Diese  Formen  zeigen  also  eine  ziemlich  weitgehende  Ueberein- 
stimmung  mit  der  Arthritis  sicca,  unterscheiden  sicb  aber  doch  in  einigen 
Punkten  von  derselben.  Sie  sind  fast  stets  sehmerzlos  (und  daher  zu- 
meist  ein  zufalliger  Befund),  sie  localisiren  sich  gerade  an  jenen  Extremi- 
taten,  welehe  aueh  anderweitige  Symptome  der  Syringomyelic  darbieten, 
und  geben  nicht  so  selten  in  die  schwereren  Formen  mit  umfangreichen 
Veranderungen  der  Gelenke  iiber. 

Aus  letzterem  Grunde  ist  es  fraglich,  ob  es  zweckmiissig  ist, 
zwischen  Arthritis  syringomyelica  und  Arthropathia  syringomyelica  zu 
unterscheiden,  wie  dies  in  ahnlicher  Weise  Biidinger  fur  die  Tabes 
durchfiihrt.  Aucb  Sokoloff  spricbt  sicb  gegen  eine  solche  Trennung  aus. 

1st  derKrankheitsbeginn  ein  plotzlicher,  so  entwickeln  sich  oft  imZeit- 
raume  von  wenigen  Stunden  imposante  Veranderungen.  Die  Gelenkskapsel 
ist  durch  einen  macbtigen  Gelenkserguss  ausgeweitet,  die  Gelenksenden 
sind  von  einander  entfernt,  die  Umgebung  zeigt  bisweilen  eine  orhebliche 
Schwellun^.  Manchmal  ist  die  Schwellung  auf  einen  crrosseren  Theil  der 
Extremitat  aiisgedehnt,  kann  Letztere  sogar  in  toto  betreffen;  dies  gilt 
namentlich  von  den  Arthropathien  des  Schultergelenkes.  Man  hat  dann 
zu  wiederholtenmalen  die  Moglichkeit  eines  Kapselrisses  und  Ausbreitung 
der  Gelenksfliissigkeit  auf  die  benachbarten  Korpertheile  supponirt  (z.  B. 
Nissen);  Gnesda  beschreibt  auch  einen  solchen  Kapselriss;  es  kann 
aber  audi  das  machtig  erweiterte  Gelenk  auf  rein  mechanischem  Wege 
eine  Stauung  der   Gewebsfliissigkeit    bervorrufen.    Sehmerzen  felden 
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oft  vollkommen  ocler  sind  auffallend  goring,  so  class  manchmal  erst  ans 
dem  Functionsausfalle  and  der  Schwellung  der  Gelenksgegend  vom 
Kranken  eine  Beschadigung  vermuthet  wird.  Der  Erguss  bleibt  nur 
einige  Tage  oiler  Wochen  bestehen  and  sangt  sich  daim  alhniihlich  auf; 
nur  selten  bleibt  er  sogleicb  stationar.  1st  dor  Erguss  versehwunden, 
so  kann  sicb  das  Gelenk  als  normales  prasentiren  oder  es  bleiben  Residuen 
zuriick,  deren  Existenz  dutch  Knarren  bei  Bewegungen  im  Gelenke  er- 
kannt  wird.  Spontan  oder  nacb  einem  Leicbten  Trauma  stellt  sieh  wieder  ein 
Erguss  ein,  plotzlich  oder  audi  ganz  allmahlich,  und  kann  wieder 
nacb  einer  gewissen  Zeit  verschwinden.  Sokoloff  hat  in  einem  Falle 
eine  Art  intermittirenden  Anschwellens  beobacbtet.  Je  haufiger  An- 
scbwellungen  der  Gelenke  sicb  entwickeln,  desto  seltener  erscheint 
die  Articulation  nacb  Anfsaugung  des  Fliissigkeitsergusses  normal.  Bis- 
weilen  entwickeln  sich  auch  wahrend  des  Bestehens  der  Gelenksergiisse 
schon  umfangreiche  Veranderungen,  welche  ein  unformlicb.es  Aussehen 
des  afficirten  Korperabschnittes  hervorrufen.  Schmerzen  fehlen  hiebei 
oft  vollkommen.  Aber  auch  bei  vorhandenen  Schmerzen  handelt  es  sich 
bisweilen  um  echte,  durch  Obduction  verificirte  Falle  von  nenropathischen 
Arthropathien. 

Die  Difformitaten  betreffen  sowohl  die  knochernen  Theile  des 
Gelenkes  (die  Gelenkskorper)  als  auch  die  Kapsel  und  Bander.  Die 
.Veranderungen  konnen  hypertrophischer  oder  atrophischer  Natur  sein, 
sich  auch  mit  einander  combiniren.  Im  ersten  Falle  ist  die  Gelenksgegend 
oft  monstros  und  dabei  keineswegs  gleichformig  aufgetrieben,  die  Knochen 
sind  .stark  verdickt  und  zum  Theil  auch  gewuchert,  der  Gelenksknorpel 
usurirt,  die  Synovialis  tragt  zumeist  zahlreiche  Zotten ;  dieselben  sind 
theils  kleiner,  plumper  und  dann  blutreicher  oder  liinger,  fadig,  bis- 
weilen gestielt  und  in  der  Regel  derber  und  fester ;  sie  konnen  sich  auch 
von  der  Unterlage  ablosen  und  als  freie  Korper  im  Gelenke  flottiren. 
Die  sehr  verdickte  und  nicht  selten  durch  Schwielen  mit  der  Umgebung  in 
Verbindung  stehende  Kapsel  ist  oft  partiell  verknochert  oder  tragt  umfang- 
reiche Knorpeleinlagerungen ;  um  die  Gelenke  herum  sind  in  den  Weich- 
theilen  sowie  an  den  Knochen  selbst  Knochenneubildungen  wahrzunehmen. 
Die  Kapselverdickung  kann  gleichmiissig  oder  ungleichmassig  sein  und  im 
letztereii  Falle  das  Bild  erzeugen,  wie  wenn  ein  Netz  von  Schwielen  in  die 
Kapsel  eingebettet  ware.  Sehr  schatzenswerte  klinische  Aufschliisse  kann 
uns  bei  diesem  Leiden  die  R  ad  i  o  g  r  a  p  h  i  e  gewahren;  sie  zeigt.,  ob  Knorpel- 
oder  Knochenwucherung  vorliegt,  beugt  dadurch  mancher  Tauschung  vor 
und  belehrt  uns  auch  bisweilen  tiber  die  Beschaffenheit  des  Gelenkes. 
So  war  in  einem  von  Hahn  und  mir  beobachteten  Falle  eine  Knorpel- 
wucherung  zuerst  vor  der  radiographischen  Untersuchung  als  Stiick  eines 
fracturirten  Radius  angesehen  worden.  Auch  lasst  die  Radiographic,  wie 
Hahn  zuerst  hervorhob,  die  Lage  der  Gelenkskorper  zu  einander  sowie  ihre 
Grosseverhfiltnisse  wahrheitsgetreu  erkennen  und  zeigte  auch  in  den  Fallen 
von  Nalbandoff  und  Hitoff  erhebliche  Structuranomalien  derselben. 
Wir  haben  uns  mehrmals  der  Radiographic  mit  Erfolg  bedient,  um  die 
Gelenksveriinderungen  genauer  zu  studiren  (cf.  Fig.  14). 

Bei  den  atrophischen  Gelenksveranderungen  kommt  es  zu  einem  weit- 
gehenden  SchAvunde  der  Gelenkskorper  und  zur  Zerstorung  der  Pfanne ;  be- 
sonders  auffiillig  sind  in  diesen  Fallen  die  Diastase  der  Gelenksenden, 
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die  Ausdehiiinig  der  Kapsel  und  die  Krschlafliing  des  Bandapparatcs.  lvs 
kSnnen  *i<li  auch  hypertrophiache  und  atropliischc  Vor<;aiig«  coinbinircn, 
indem  neben  Erschlaffang  des  Bandapparates  and  der  Kapsel,  neben 
Atrophia  der  knfichernen  Antheile  des  Gelenkea  bypertrophiflche 
Wuclicrinim'ii  an  der  Synovialia,  Knocheneinlagenrngen  in  die  Kapsel, 
[nfiltration  der  Weichtheile,  Exostosenbildung  an  den  Knoclicn  sicli  vor- 
h'nden. 

Fig.  14. 


Artliropathie  des  Handgelenkes  nut  volarer  Luxation  der  Hand  und  theilweiser  Destruction  der  Hand- 
wurzelknochen.  (Rnntgenaufnahme  von  Dr.  Kienbock,  eigene  Beobachtung.) 

Durch  die  oben  angegebenen  Momente  —  Lockerung  der  Gelenks- 
biinder,  Diastase  der  Gelenkskorper,  Destruction  derselben  —  ist  das 
Zustandekommen  von  Sponta  n  1  uxationen  ausserordentlicb erleichtert 
(Cb ar c o t,  N i s s e n,  R o t b,  Dercum-Spiller,  S o k o  1  o f f,  T ar go w  1  a, 
Lchmann,  eigene  Beobacbtungen) ;  eine  geringe  Bewegung,  ein Muskelzug, 
ein  ganz  geringfugiges  Trauma  konnen  dieselben  bervorrufen.  So  wurde  in 
einem  Falle  meiner  Beobachtung  der  luxirte  Unterkiefer  durch  Muskelzug 
festgehalten  und  gieng  wahrend  der  letzten  Lebenswocbe  stets  sofort  nach 
der  Reposition  in  seine  fehlerhafte  Stellung  zuruck. 

Schrader  bat  diese  babituellen  Luxationen,  welche  sich  besonders 
oft  im  Schultergelenke  vorfinden,  eingehender  gewiirdigt  und  gibt  der 
zweifelloa  richtigen  Anschauung  Ausdruck,  dass  gerade  bei  dieser  Affection 
das  Grundleiden  ofters  ubersehen  werden  diirfte.  Es  scheint  bisweilen, 
wie  wenn  die  Kapselerschlaffung  bei  der  babituellen  Luxation  die  erste 
erhebliche  Gelenksveranderung  daratellen  wiirde. 

Dass  in  der  Umgebung  des  erkrankten  Gelenkea  ziemlich  baufig 
eine  Spontanfractur  des  Knochens  oder  Kpiphysenlosung  vorhanden 
ist,  wollen  wir  noch  s})iiter  besprechen.    Als  Endausgang  einer  Artbro- 
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pathie  wird  bisweilen  cine  Ankyloso  cles  Gelenkes  beobachtet  (Brulil, 
eigene  Beobachtu  ng). 

Nach  Klemm  unci  Sokoloff  scheinen  bestimmten  Gelenken 
gewisso  anatomische  Eigenthmnlichkeiten  zuzukommen,  deren  Grund 
Klemm  in  einer  anatomischen  Predisposition  der  erkrankteu  Gegend 
und  in  besonderen  Circulations-  und  Ernahrungsverhaltnissen  sucht.  Es 
kann  wobl  nicbt  bezweifelt  werden,  dass  die  Behauptung,  bestimmte 
Gelenke  weisen  mit  Vorliebe  gewisse  Veranderungen  auf,  in  den  tbat- 
siicblicben  Befunden  eine  bedeutende  Stiltze  bcsitzt.  So  ist  das  bei  Syrin- 
gomyelie  erkrankte  Schultergelenk  tiberwiegend  hiiufig  ein  Schlotter- 
gelenk  mitbcdeutender  Verlimgerung  derKapsel  und  der  Bander,  Ausweitung 

Fig.  15.  Fig.  16. 


Resccirtor   Oberannkopf  einer  von  Ewald  und  mir  beobacMeten  Patientin.   Ein  grosser  Theil  des 
Kopfea  ist  abgeacbliffen,  die  Seblifffacette  ist  deutlicb  am  raacerirten  Praparate  zu  erkennen.    Eh  be- 
Btanden  Spontanluxationen  im  Gelenke. 

der  Gelenkspfanne,  Abscbleifung  und  Verkleinerung  des  Humeruskopfes  und 
ausserordentlicber  Neigung  desselben  zu  Spontanluxationen  (cf.  S  c  h  r  a  d  e  r, 
Dercum-Spiller,  Sokoloff,  eigene  Beobacbtungen  (Fig.  15  u.  16).  Der 
Fllissigkeitserguss  ist  oft  erbeblicb.  Bisweilen  ist  der  ganze  Oberarmkopf  ab- 
gerieben  und  resorbirt  (Sonnenburg,  Graf,  Dercum-Spiller, 
Mader),  so  dass  das  obere  Ende  des  Humerus  durcb  eine  Scbliffflacbe  des 
Scbaftes  gebildet  wird  und  eine  bedeutende  Verktirzung  des  Oberarms  resul- 
tirt.  In  einem  Falle  K  o  f  e  n  d's  waren  sogar  die  Oberarmkopfe  beiderseits 
resorbirt  und  entstanden  daraus  ganz  eigenartige  Veranderungen  des 
Contours  der  Gelenksgegend.  Am  deutlicbsten  waren  wobl  dieselben 
an  clem  (dank  der  Liebenswurdigkeit  des  Verfassers  aucb  von  mir  unter- 
sucbten)  Falle  von  Kofend,  bei  welcbem  aucb  noch  eine  Complication 
durcb  Spontanfractur  vorlag.  Die  Gelenksgegend  war  stark  eingesunken, 
die  Scbulterwolbung  beiderseits  verscbwunden,  so  class  der  Oberarm  sicb 
nacb  oben  zu  auffallend  verjiingte.  Der  Typus  der  syringomyeliscben 
Scbultergelenksaffection  ist  also  der  der  atropbiscben  Artbropatbie  bei 
reicblicbem  Fltissigkeitsergusse  in  das  Gelenk. 

Im  Ellbogengelenke  iiberwiegt  wieder,  wie  Klemm  und 
Sokoloff  bervorbeben,  baufiger  die  Hypertropbie  der  articularen  und 
periarticularen  Knocbentbeile,  die  an  Exostosenbildung  erinnert.  Dies 
ist  ricbtig  und  finclet  sicb  aucb  in  Fallen  von  G  r  a  f,  B,  o  t  b,  Sokoloff, 
H  abn  (-icb),  Kie  nb  6  ck  (-icb),  Nalb  and  of  f-S  o  lo  wof  f  u.  a.  Relativ 
baufig  scheinen  mir  Veranderungen  in  den  periarticularen  Muskeln  vor- 
zukommen  (Knocheneinlagerung  oder  Infiltration  der  Tricepssebne  oder 
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dee  Musculus  brachials  in.tera.Ti8).  Die  Exsudationen  Bind  (entgegen  der 
Ansit-ht  Klcmm's)  niclit  selten  aoch  grosser  ais  bei  Arthrbpathien  des 
Schultergelenkes,  jedoch  sind  die  Disloeationen  der  Knoehen,  win  Kit- nun 
richtdg  bemerkt,  bei  Erkiwikungen  des  Kllbogenfjelenkes  etwas  seltener, 
Die  hintere  Fovea  supratrochlcaris  des  Oberarmcs  wurde  mclirmals 
(zuletzt.  von  Nalbandoff-Solovvoff)  erheblich  verprossert,  die 
Knochensubstanz  hier  and  ini  Olekranon  rareficirt  gui'inidcn.  Die  syringo- 
myelische  Artliropathic  des  Ellbogengelenkes  ist.  zumeist  liypertropliischer 
Natur  bei  gleichzeitigem  reichlichen  Fli'issigkeitsergusse  in  das  erkranktc 
Gelenk. 

Bei  der  Erkrankung  desHandgelenkea  sind  volare  Luxation  der 
Hand  und  miichtige  Auftreibung  der  Vorderarmknochen  nicht  so  selten 
(cf.  Fig.  17).  Bisweilen  scheinen  auch  einzelne  Handwurzelknochen  an 
Grosse  zuzunehmen ;   zweimal  sah 

icli  das  ()s  pisiforme  auffallend  (um  Fig.  17. 

mehr  als  das  Doppelte)  vergrossert. 
Allerdings  winl  gerade  bei  dieser 
Localisation  das  Kranldieitsbild  oft 
durch  complicirende  Suppuration 
etwas  verwischt. 

Die  Attrition  der  Hiift-  und 
Kniegelenke  scheint,  zumeist  dem 
hypertrophiscben  Typus  zu  ent- 
sprechen,  denn  gerade  bei  Affection 
dieser  (ielenke  findet  man  die  impo- 
santesten  Gelenksveranderungen  mit 

machtigen  Knocbenwucherungen 
(Graf,     Schlagenbaufer,  Ko- 
lisko),     ja    mit    deutlicb  ausge- 

sprochenem  Muskelcallus,  wie  in  einem  Falle  von  G  n  e  s  d  a, 
(cf.  Fig.  18). 


Yolaro  Luxation  im  Handgelenke  in  einem 
Falle  von  Syringomyelic  (Morvan'scher  TypuB). 


Was  die  Hautsensibilitat  iiber  den  erkrankten  Gelenken 
anbelangt,  so  bestebt  oft  ein  weitgehender  Parallelismus  zwiscben 
Storungen  der  von  der  Haut  fortgeleiteten  Empfindungen  und  dem  Auf- 
treten  der  Gelenksstorungen.  Bisweilen  ist  gerade  die  Dissociation  der 
Kmpfindungsstorungen  iiber  der  erkrankten  Articulation  nachweisbar 
(Charcot-Dutil);  ofters  geht  sic  der  Entwicklung  der  Arthropathie 
voraus.  Manchmal  ist  aber  doch  eine  Incongruenz  der  Erscheinungen 
vorhanden.  So  bestand  in  einem  Falle  von  Graf  Thermohyperasthesie 
aber  dem  erkrankten  Gelenke,  ebenso  auch  bei  Lloyd  und  in  einem 
Falle  meiner  Beobachtung.  Londe-Perrey,  Sokoloff  heben  die 
Haufigkeit  der  Storungen  der  Hautsensibilitat  bei  syringomyelischen 
Artbropatbien  hervor. 

Grosse  diagnostiscbe Wichtigkeit mochte  ich  dem  Qmstande  beimessen, 
dass  in  zwei  Fallen  meiner  Beobachtung  ausgebreit.ete  Thermoanasthesie 
(auch  iiber  dem  erkrankten  Gelenke),  aber  keine  Hautanalgesie  und  keine 
Muskelatrophien  bestanden.  Im  Gelenke  war  in  beiden  Fallen  die 
Schmerzempfindung  verloren  gegangen. 
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Die  Sensibilitat  im  erkrankt.cn  Gelenke  ist,  wie  die  Erfahrungen  bei 
Kranken  zcigcn,  die  ohne  Narkose  operirt  wurden,  zumeist  folgender- 
inasst'n  gestort :  Die  Kranken  iidilen  die  Berunrungen  mid  Manipnlationen, 
haben  aber  den  Schmerzsinn  ganz  eingebiisst,  so  daes  Knochenabtragungen 

vorgenommen  werden  kSnneri,  ohne 
Schmerzen  bervorzurufen,  und  konnen 
oft  ancli  nicht  unterscheiden,  ob 
kalte  oder  warme  Pliissigkeit  in  das 
Gelenk  eingefuhrt  wird.  Es  besteht 
also  oft  in  der  Ticfc  cine  dieselben 
Qualitaten  betreffende  Empfi.ndungs- 
storung  wie  an  der  Haut. 

Die  a n  a  t, o  mis  c h e  U  n  t  e  r- 
s  u  e  li  11  n  g  erkrankter  syringomyeli- 
scher  Gelenke  wurde  zu  wiederhol- 
tenmalen  vorgenommen,  und  zwar 
sowohl  am  Cadaver  als  auch  an 
Praparaten,  die  dtu'ch  Resection  ge- 
wonnen  waren  (B 1  o  c  q,  B  e  r  b  e  z, 
L  a  n  g  h  a  n  s,  B  1  a  s  i  u  s,  G  r  a  f,  S  t  e  u- 
d e  n e r,  Czerny,  S okoloff,Ni s s e  n, 
Kolisko,  Redlich,  Gnesda, 
Korb,  Ewald,  Limn,  Klemm, 
Preobraj  en  ski,  Schlagen- 
baufer,  icb  u.  a.).  Auch  der 
durch  Radioskopie  erhobene  Befund 
ist  dem  rein  anatomischen  anzureihen 
(Hahn,  Kienbock,  Mader, Nalban- 
doff-Solowoff,  Hitoff  u.  a.).  Die 
vorgefundenen  Veranderungen  sind  in  mehreren  Arbeiten  (z.  B.  Soko- 
loff,  Graf,  Klemm,  Perrey,  Mouchet  et  Coronat)  sehr  gut  und 
eingchend  beschrieben.  Im  wescntlichen  ergeben  sich  folgende  Verhalt- 
nisse,  deren  auffallende  Uebereinstimmung  mit  denen  bei  Tabes  dorsalis 
nochmals  hervorgehoben  werden  moge  : 

Die  knochernen Gelenksenden  bieten  zweierlei  verschiedene Formen 
dar,  die  atrophische  und  hypertrophische.  Die  atrophische  hat,  wie  vor- 
dem  erwiihnt,  ihren  Lieblingssitz  am  Humeruskopfe,  dessenKnorpeliiberzug, 
wie  es  scheint,  zuerst  leidet ;  sein  Glanz  geht  verloren,  seine  Ausdehnung 
wird  geringer.  Es  bilden  sich  bisweilen  (ebene  ocler  schwach  gewolbte)  glatte 
Schliffflachen  am  Humeruskopfe  aus,  so  dass  dessen  Wolbung  stets  mehr 
verloren  geht  (cf.  Fig.  15  u.  16) ;  an  einem  Kopfe  konnen  sich  mehrere  Schliff- 
flachen entwickeln  und  in  einer  Kante  zusammenstossen ;  in  anderen  Fallen 
findet  auch  eine  Verkleinerung  des  Kopfes  8tatt,  jedoch  erfolgt  ein  mehr  un- 
regelmassiges  Abreiben  und  Abbrockeln,  dem  bald  nur  ein  kleiner  Theil  des 
Kopfes,  bisweilen  aber  auch  der  ganze  Hunieruskopf  zum  Opfer  fiillt,  so 
dass  das  obere  Humerusende  durch  den  gerade  oder  schrage  abgeschliffenen 
Humerusschaft  reprasentii't  wird.  Man  findet  daher  die  verschiedensten 
Formveranderungen  —  bald  Dickenabnahme  des  Hiuneruskopfes,  bald 
einfache  Verkurzung  des  ganzen  Oberarmknockens,  bald  vollkommenes 
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Kohlon  (It's  Golenkskorpers  (S  o  n  n  o  n  b  u  r  g,  Graf,  Ma  dor,  Keren  m- 
Spiller,  Kofend).  Abor  audi  di(>  Pfanno  loidet,  nicht  unerhehlich, 
ilir  Gelenksknorpel  schwindet  oft  zum  Tboilo  odor  vollig,  die  Pfanne 
vertieft  and  verbreitert  sich  oft  nicht  unerhehlich.  In  oinom  Fallo 
Korb's  war  an  Stelle  der  Concavitat  am  iintoren  Kndo  dor  Ulna  Convexitat 
and  Sohwand  dee  Processus  styloidos  anfgetreten.  In  oinom  Fallo  meiner 
Beobachtung  war  dor  Unterkiofer  an  soinoin  Golonksende  usurirt,  die 
Pfanne  betrachtlich  verbreitert  and  lmtte  sicb  eine  none  mit  Knorpel- 
iiberzug  vor  dor  ersteren  gobildet.  In  dioseni  Fallo  war  also  aueh 
Knorpelnoubildung  vorbanden.  Scbon  durch  don  blossen  Knorpol-  und 
Knochonsehwund  konimt  dann  eine  Diastase  der  Gelenkskorper  zustande, 
wolcdio  noch  durch  Relaxation  dor  Bander  und  Fliissigkeitsansainmlung 
im  (iolenke  nicht  unwesontlieh  erhoht  wird. 

Hoi  der  h  y  p  o  r  t  r  o  p  h  is  chen  Fo  r  m  wird  eine  moist  unformige  Auf- 
treibung  dor  Gelenksenden  gefunden.  Die  Gelenkshohle  ist  ofi  stark 
geschrumpft  durch  die  Neubildung  von  Bindogowebe,  welchos  in  maseen- 
baften  Ziigen  dasselbe  durchziehl  and  ofl  aucb  dem  Gelenksknorpel 
pannusartig  aufliegt;  bosondcrs  klcine,  frei  im  Gelenke  liegende  abge- 
sprengte  Knochenstucke  zeigen  sich  vielfach  von  Bindegowebsmassen 
stark  amwachsen.  Verdickung  der  Corl  icalis  neben  relatrv  wenig  spongifisem 
Gewebe  wurde  von  Nissen  beobachtot.  Der  Knorpol  ist  in  dor  Mitte 
ilcs  Gelenkes  fast  immer  vollstandig  geschwunden,  am  Rande  dagegen 
oft  wulstig  aufgetrieben  und  mil.  zahlreichen  Zotten  versehen;  zuweilen 
ist  audi  dor  Knorpol  durch  lockeres,  weicb.es  Bindegewebe  ersetzt.  Die 
Synovialmembran  ist  gewohnlich  stark  verbreitert,  an  einigen  Stellen  mit 
der  Gelenkskapsel  fest  vorwachsen,  an  anderen  SteUen  mit  woisson  oder 
graurothlichen  (Nissen)  massenhafton  Zottenauswiichsen  versehen.  So 
bot  in  oinem  meiner  (respective  Redlich's)  Falle  das  ganze  Gelenk  durch 
die  zahlreichen  Auswiichse  oin  pilzformiges  Aussehen  dar  (Kolisko). 
Manchmal  ist  die  Synovia  auffallend  succulent  und  mit  einer  Cruorschichte 
bedeckt  (Klemm);  auch  Hiimorrhagien  wurden  in  ihr  gefunden. 

Die  Gelenkskapsel  ist  fast  immer  erwoitert  und  verdickt  (6 — 8  unit. 
Nissen),  zuweilen  (Klemm)  sackartig  ausgestulpt,  bisweilen  gerothet, 
mitunter  an  der  Innenseite  ganz  glanzlos.  Manchmal  tragt  sie  an  ihrer 
Aussenseite  dendritische  Zotten,  zuweilen  sind  an  ihr  selbst  machtige 
Knochen-  und  Kalkablagerungen  zu  constatiren.  Der  Bandapparat  ist 
befleutend  gelockert,  unter  Umstanden  zerstort.  Bisweilen  geht  die  Gelenks- 
kapsel in  ausserordentlich  machtige,  bindegewebigo  Callusmassen  der 
Umgebung  i'lber.  Ausserhalb  des  Gelenkes  tragen  die  Diaphysen  oft 
miichtige  Exostosen  oder  sie  zeigen  auch  Rarefaction  des  Knochens  mit 
consecutiven  Spontanfracturen. 

Auch  die  Weichtheilo  der  Umgebung  zeigen  bisweilen  erhebliche 
Alterationen.  So  entwickeln  sich  manchmal  machtige  Infiltrate  in  don  dem 
Gelenke  benachbarten  Muskeln  (z.  B.  im  Biceps  boi  Schultorgelenks- 
affection  —  Nissen)  oder  in  den  Sohnen  derselben  (in  der  Tricepssohne 
bei  Erkrankung  des  Ellbogengelenkes  —  Targowla).  Die  Infiltrate  konnen 
sogar  verknoohern ;  eine  Pradiloctionsstelle  fur  diese  eigenthumliche 
ossificirende  Myositis  and  Tendinitis  scheinl  die  Umgebung  des  Ellbogen- 
gelenkes, speciell  der  Triceps  und  dessen  Sonne  zu  sein  (Charcot, 
Klemm,  Hahn,  Nalbandof f-Solo wof f).   Relativ  haufig  sind  aucb 
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die  Sehnenscheiden  benachbarter  Muskeln  afficirt;  so  finde  ich  Tendo- 
vaginitis angegeben  vonSchultze,  T ar go w la,  Hoffmann  (Fall  12). 
Nicht  selten  ist  die  Bicepssehne  im  Sulcus  bicipitalis  —  wie  in  einem 
Falle  von  Ewald  unci  mix  —  knochern  fixirt. 

Die  Synovialflussigkeit  ist  bei  der  atrophisehen  Form  oft  sehr 
erhoblich  vermehrt;  ein  Fllissigkoitserguss  von  mehreren  hundert  Cubik- 
centimetern  ist  nicbt  iibermassig  selten.  Zumeist  ist  sie  ziemlich  klar 
und  ziike,  mancbmal  aber  auch  stark  blutig.  Brissaud  land  sogar 
reinen  Hamarthros  vor.  Fur  die  rasche  Infiltration  in  der  Umgebung 
des  Gelenkes  wird  oft  ein  Kapselriss,  respective  eine  Kapselusur  als 
Ursache  angenommen.  Da  die  Gelenksfliissigkeit  zumeist  unter  ziemlich 
bohem  Drucke  steht,  ware  ein  solcbes  Vorkommnis  fur  mancbe  Fiille 
plausibel.  Bei  der  hypertrophischen  Form  ist  die  Synovia  meist  nicbt 
tingirt,  aber  dock  mancbmal  (Klemm)  hamorrhagisch. 

Kecht  haufig  kommen  Combinationen  von  atrophisehen 
und  hypertrophischen  Arthr op athien  vor:  Schwund  des  Ge- 
lenksknorpels  und  der  Gelenkskorper  einerseits,  marginale  Knorpel-  und 
Knochenwucherung,  Zottenvermehrung,  Zunahme  der  Synovia  andererseits. 
Die  Veriinderungen,  welche  durch  die  Wucherungen  hervorgerufen  werden, 
konnen  so  erheblich  sein,  die  Knochenbildung  in  der  Kapsel  und  der  Um- 
gebung pravaliren,  dass  ein  Chondrosarkom  vorgetausckt  werden  kann 
(Fall  Gnesda,  Schlagenhauf er) ;■  ist  die  Umgebung  des  Gelenkes  sehr 
prall  infiltrirt,  so  ist  die  Fehldiagnose  noch  leichter  moglich  (Brissaud), 
zumal  da  bei  den  hypertrophischen  Formen  recht  oft  die  Venen  iiber  dem 
erkrankten  Gelenke  machtig  erweitert  sind  (Sokoloff,  Lehmann, 
Dejerine-Mirallie,  Gnesda,  eigene  Beobachtungen). 

Nicht  unerhebliche  Modificationen  des  Bildes  entstehen  durch 
Fistelbildung  und  Vereiterung  des  Gelenkes.  Fistelbildung  kann 
mit  oder  ohne  Vereiterung  des  Gelenkes  auftreten  und  die  Fisteloffnung 
auch  im  ersteren  Falle  ziemlich  weit  weg  vom  Gelenke  an  der  Haut- 
oberflache  ausmtinden.  So  perforirte  in  einem  Falle  Nissen's  die  Gelenks- 
flussigkeit  des  Schultergelenkes  in  der  Mitte  des  Oberarmes.  Die  Fistel 
fiihrte  unter  den  Musculus  biceps  und  secernirte  durch  langere  Zeit 
Gelenksfliissigkeit  in  grosser  Menge.  Zu  wiederholten  Fistelbildungen 
kam  es  im  Falle  Nalbandoff's ;  eine  derselben  miindete  unterhalb  der 
Clavicula  aus.  Es  kann  die  Fliissigkeit  steril  sein,  jedoch  legt  das  Auf- 
treten von  erheblichen  Fieberbewegungen  bei  klarer  Gelenksfliissigkeit 
(Sokoloff)  den  Gedanken  nahe,  class  letztere  bisweilen  trotz  ihrer 
Klarheit  inficirt  sei.  Interessant  ist  die  oft  langere  Zeit  wahrende,  massen- 
hafte,  spontane  Abstossung  von  Synovialzotten  nach  aussen  durch  die 
Fistel  (Nissen),  oder  wenn  resecirt  wurde  (Klemm,  Ewald-ich),  durch 
die  Operationswunde  nach  aussen  bin. 

Secernirt  die  Fistel  eitriges  Secret,  so  fiihrt ,  sie  recht  oft  nicht 
direct  in  das  Gelenk,  sondern  erst  auf  dem  Wege  eines  periarticularen 
Abscesses,  der  dann  mit  clem  Gelenke  communicirt. 

Die  Vereiterung  der  Gelenke  kann  auf  verschiedene  Weise 
erfolgen.  Entweder  ohne  nachweisbare  Ursache  („primar"  nach  L  o  n  d  e- 
Perrey)  oder  secundiir.  Die  secundare  Suppuration  der  Articulationen 
kann  auf  metastischem  Wege  zustande  kommen  oder  per  contiguitatem. 
Da  Hauteiterungen,  respective  Phlegmonen  bei  Syringomyelie  nicht  selten 
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sind,  so  ist  oft  von  diesen  aus  die  Gelegcnhcit  zu  motastatischen 
Suppurationen  gegeben.  Niclit  selton  audi  mag  oine  Erkraukung  eines 
fornab  gelegenen  Organes  dio  Infection  vorraitteln  (Darmaffection,  Herz- 
affoction  etc.).  Bisweilen  aber  wird  das  Golenk  durch  Krankheitserrcgor 
Loficirt,  welche  sich  in  niichstor  NiUio  dos  Gelenkes  angosiodelt  baben 
and  nun  (auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen)  die  Articulation  erreichen. 
So  kann  eine  Pblogmono  direct  zur  Vereiterung  des  Golonkos  fiibren  (Fall 
von  Schnitzler  und  mir).  Bisweilen  ist  aber  der  Wog  ein  eigenartiger. 
Es  erkranken  Scbleimbeutel,  welcbe  in  niichster  Unigcbung  des  Gelenkes 
sich  befinden,  auf  metastatischem  Wege,  wie  dies  Chipault  angibt  und 
icb  es  in  einera  Fallo  von  Professor  Mosetig  sah,  und  dann  vereitert 
secundar  das  Gelenk.  Es  kann  aber  audi  im  Anscldusse  an  die  ISursitis 
suppurativa  sicb  ein  nicht  eitriger  Gelenkserguss  entvvickeln  (in  der 
Beobachtung  Sokoloff's  war  er  sanguinolent). 

Diese  Entstebungsweise  von  Gelenkseiterungen  weidit  nicht  ab  von 
jener,  die  bei  Nichtnervenkranken  zur  Beobachtung  gelangt.  Eine  andere 
Form  ist  aber  ganz  eigenartig,  scheint  nur  den  nervosen  Arthropathien 
und  outer  diesen  fast  ausschliesslich  der  Syringomyelic  zuzukommen. 
Es  ist  dies  die  Gelenksvereiterung  infolge  von  Spontannekrosen.  Die- 
selben  scheinen  sich  in  zweierlei  Weise  vollziehen  zu  konnen.  Entweder 
stellt  sich  eine  Nekrose  der  Haut  und  der  darunter  gelegenen  Gebilde 
ein  und  eroffnet  dadurch  das  Gelenk  (Chipault),  oder  es  tritt  audi 
eine  Spontannekrose  des  Knochens  auf  (Sokolof  f,  Roth),  welche  dann 
nach  Sokoloff  das  Primare  und  durch  trophiscbe  Storungen  im  Knochen 
hervorgerufen  ware.  Die  Abstossung  des  Knochensplitters  erzeuge  dann 
die  Eiterung  im  Gelenke  und  unterhalte  dieselbe  audi  spaterhin.  So 
viel  diese  Anschauung  fiir  sich  hat,  diirfte  sie  dennoch  nicht  fur  alle 
FiUle  zutreffen,  in  welchen  Spontannekrosen  mit  im  Spiele  sind. 

Hat  sich  ein  Eiterungsprocess  im  Gelenke  etablirt,  so  kann  er  oft 
in  kurzer  Zeit  erhebliche  Knochenveranderungen  bervorrufen  (oberflacb- 
liche  Annagung,  Entblossung  von  Knorpel  in  einiger  Entfernung  von  der 
Suppuration,  reichliche  Osteophytenbildung  etc.),  welche  gleich  den  De- 
structionen  des  Bandapparates  nicbts  fiir  Syringomyelic  oder  nervose 
Arthropathie  Specifisches  darbieten.  Relativ  haufig  kommt  es  zum  spon- 
tanen  Durchbruche  nach  aussen  hin,  wenn  das  Gelenk  zerstort  ist  (z.  B. 
Czerny,  Karg).  Bisweilen  diirfte  der  Durcbbruch  das  Resultat  einer 
Spontannekrose  sein  (Berndt-Lichtheim,  vielleicht  auch  Ho  del- 
mo  ser),  baufiger  aber  durch  Zerstorung  der  Hautdecken  infolge  der 
Eiterung  erfolgen. 

Die  Zahl  der  Fiille,  in  denen  ein  suppurativer  Process  in  den  schon 
veranderten  Gelenken  bei  Syringomyelie  sich  etablirt  hatte,  ist  keine 
geringe.  So  ist  sie  unter  anderen  beobachtet  von  Czerny  in  drei 
Fallen  (zum  Theil  mit  Schultze  beobachtet),Hoffmann,Steudener, 
R o  th,  K  a  r  g,  P  r  e  o b  r  aj  e  n  s  k  i,  H.  F i  s  c h  e  r,  S  o k o  1  o  f  f,  N a  1  b  a  n  d o  f  f, 
von  mir  in  mehrereu  Fallen  (mit  Professor  Mosetig,  Schnitzler).  Am 
haufigsten  scbeint  das  Handgelenk  zu  vereitern  (cf.  Fig.  19);  es  wiirde 
sich  dies  ungezwungen  aus  den  haufigen  suppurative!! 'Processen  an  den 
Hiinden  und  Fingern  erklaren  laasen. 

Der  Verlauf  ist  bisweilen  foudroyant  und  fuhrt  in  kurzer  Zeit  ad 
exitum,    Sokoloff  aber  betont,  dass  die  Gelenkseiterungen  bei  Syringo- 


-    108  - 


myelie  oft  sine  auffallend  gute  Prognose  quoad  vitam  liefer n  im  Ver- 
gleiche  bit  anderen  Processen,  welche  zur  Suppuration  der  Artieulationen 
ftthren.  lcli  meine,  dass  man  Sokoloff  in  dieser  Hinsicht  beistimmen 
muss.  Auffallend  oft  kommt  es  ja  bei  Syringomyelie  zur  Bildung  von 
Pisteln,  welche  direct  in  das  Gelenk  fiihren  urifl  lange  Zeit,  manchmal 

Monate  lang,  Eiter  secerniren  (z.  B. 


Fig.  19. 


in  den  Beobachtimgen  von  B  e  r  n  d  t- 
Lichtheim,  H.  Fischer,  Na  1- 

b  a  n  d  o  f  f,  P  r  e  o  b  r  a j  e  n  s  k  i, 
Czerny,  Karg,  mehrere  Falle 
meiner  Beobachtung).  Bei  einem 
Kranken  N  i  s  s  en's  war  nach  einer 
Arthropathie  des  Schultergelenkes 
eine  Fistel  am  Oberarme  entstan- 
den,  welche  aber  nicht  Eiter,  son- 
dern  klare  Synovia  absonderte. 
Das  gleiche  Verhalten  finden  wir 
auch  in  zwei  Fallen  Klemm's 
wieder,  wobei  mir  das  Factum 
besonders  bemerkenswert  scheint, 
dass  sich  mitunter  eine  Fistel- 
bildung  an  eine  Incision  in  das 
erkrankte,  aber  nicht  vereiterte 
Gelenk  anschliesst  (schlechte  Hei- 
lungstendenz) ;  die  gleiche  Folge- 
erscheinung  war  bei  einem  Kranken 
Nalbandoff's  aufgetreten.  Auf- 
f alien  derweise  kommt  es  aber, 
wie  Sokoloff  zuerst  hervorge- 
hoben  hat,  nicht  selten  auch  zur 
Ausheilung  vereiterter  Gelenke. 

Die  Vereiterung  des  Gelenkes 
ruft  bisweilen  Schmerzen  hervor, 
zumeist    aber     sind  erhebliche 
Schmerzen  auch  bei  sehr  exten- 
siven  Suppurationsprocessen  nicht 
vorhanden.    Einer  meiner  Kran- 
ken verrichtete  trotz  chronischer  Vereiterung  eines  Handgelenkes  unci 
schwerer  Destruction  desselben   durch   lange  Zeit  schwere  korperlicke 
Arbeit. 


Stark  arrodirtes  Skelett  einer  Haud  mit  Vereiterung 
des  HandgelenkeB  und  Phlegmon  e  der  Hand  wie  des 
Vorderarmes,  (Beobachtung  von  Schnitzler  und 
mir.  Das  anatomische  PrUparat  wurde  mir  freundlichst 
vom  Prosector  Kretz  iiberlaBsen.) 


Aus  der  Literatur  der  A  rthrop  athi  en  bei  Syringomyelie. 
(Die  Liste  enthalt,  um  nicht  zu  umfangreich  zu  werden,  nur  einen  Tlieil  der  Falle.) 


Auerbach:*)  Eine  82jahrige  Frau  consultirte  A.  wegen  plotzlich  aufge- 
tretener  sohmerzloser  Yerdickung  und  Blutunterlaufung  des  linken  Oberarms.  Kein 
Trauma  vorausgegangen.  Fractur  im  oberen  Drittel  des  Humerus.  Syringomyelie. 
Nach  mehreren  Wochen  war  der  Arm  um  5  cm  verkurzt.  Der  sehr  atrophische, 
hockerige  Kopf  des  Humerus  lag  in  der  Achselhohle  und  einige  Centimeter  nach  unten 


*)  Nur  klinisch  beobachtete  Falle. 
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zu  schien  tier  Oberarmknochen  stumpfwinklig  geknickt.  Bei  Bewegungen  kcine 
Schinerzen.  1m  Vcrlaufe  einer  Pneumonie  das  Auftreten  eines  bis  auf  den  Knochun 
reichenden  Substanzverlustes  dor  Haut,  dor  mit  Fistelbildung  ausbeilte. 

Berndt-Licbtlicim  (Fall  5):*)  45jahriger  Arbeiter.  188(5  Ansehwcllung  des 
rechten  Ellbogengelenkes  unter  Scbmerzen  raid  Fieber;  es  blieb  eine  harte  Anscbwellung 
zuriick.  18SK)  schmerzbafte  Anscbwellung  des  linken  Ellbogengelenkes.  1893  spon- 
taner  Aufbrucb  der  Geschwulst  am  linken  Ellbogen;  es  entleerten  sieb  Eiter  und 
Knocbenstiicke  und  blieb  eine  Fistel  zuriick.  Marz  18i)3.  Skoliose.  Kolbige  An- 
schwellung  beider  Ellbogengclenke.  In  dcr  Unigebung  des  recbten  Gelenkes  zwei 
grosse,  anscbeinend  dem  Humerus  angehiirende  Knocbenplatten,  von  denen  eine  in 
der  Unigebung  des  Epicondylus  interims  beweglich  ist.  Die  Bewegungen  im  Gelenke 
sind  schmerzlos.  Linkes  Ellbogengelenk  dicker,  sonst  iibnlicb  configurirt.  In  der 
Mitte  des  Oberarmes  eine  Fistelofl'nung,  aus  der  sicb  Eiter  ontleert.  An  der  oberen 
Korperbalfte  ist  bei  normaler  Beriihrungsomphndung  und  normalem  Muskelsinne 
eine  ausgesprochene  Storung  des  Schmerz-  und  Temperatursinnes  (namentlicb 
an  den  Armen)  vorhanden.  Keino  Muskelatropbien.  Veritnderungcn  an  den  Finger- 
niigeln. 

Bernbardt:*)  20jahriger  Mann.  Beginn  angeblicb  nach  einer  schweren 
Muskelanstrengung.  Die  Gegend  des  recbten  Ellbogengelenkes  ist  ein  wenig  aufge- 
trieben;  bei  Bewegungen  fiib.lt  man  Kracben.  Die  Auftreibung  riihrt  von  einem 
hypertrophischen  Callus  nacb  einer  scbmerzlosen  Spontanfractur  her.  Nacb  einer 
geringen  Anstrengung  Luxation  des  rechten  Radiuskopfchens. 

Blasius:*)  40jahrige  Frau.  Sensibilitatsstiirungen  der  Extremitaten  und 
unvollkommene  Paralyse  derselben.  Schmerzlose  Verbrennung  am  rechten  Arme. 
Luxation  des  rechten  Vorderarmes.  Resection  des  aus  der  Wunde  herausgetrctenen 
distalen  Humerusendes. 

Blocq:  Erkrankung  eines  Ellbogengelenkes.  Die  Erkrankung  envies  sicb  bei 
der  Obduction  als  abhangig  von  einer  Syringomyelic.  1884  wurde  der  Fall  klinisch 
von  Berbez  ohne  Stellung  der  Diagnose  beschrieben.  Die  Schilderung  lautet:  Die 
Kranke  bemerkte  anfangs  an  der  Aussenseite  des  Gelenkes  einen  kleinen  Tumor, 
welcher  bestandig  wuchs,  aber  vollstandig  beweglich  blieb,  audi  nachdem  das  Ell- 
bogengelenk eine  ganz  enorme  Grosse  erreicht  hatte.  Im  Juni  1885  war  das  Gelenk 
von  ovoider  Form,  enorm  geschwellt.  Die  Tumefaction  occupirt  die  mittlere  Partie 
des  Gelenkes  und  reicht  bis  12  cm  Tiber  und  6  cm  unter  die  Gelenkslinie.  Man  kann 
zwei  grosse  Vorspriinge  durchfiihlen,  deren  einer  dem  Epicondylus,  der  andere  der 
Epitrochlea  entspricht.  Der  Epicondylus  externus  ist  beweglich  und  crepitirt  deutlich 
bei  Bewegungen.  Die  Epitrochlea  ist  kleiner  und  nicht  beweglich.  Das  untere  Ende 
des  Humerus  ist  mit  Hockern  besetzt,  das  Olecranon  stark  aufgetrieben,  die  Be- 
wegungen sind  nocb  moglich,  aber  Extension  und  Flexion  sind  schwierig. 

Die  Obduction  zeigte,  class  das  Ellbogengelenk  hochgradig  destruirt,  die  Kapsel 
erweitert  war  und  dass  sich  zahlreiche  gestielte  und  freie  Korper  im  Ellbogengelenke 
befanden.  (Eine  Abbildung  des  Praparates  ist  spater  von  Charcot  veranlasst 
worden.) 

Bruhl  (Obs.  3):*)  48jahrige  Frau.  Allmahlich  sich  einstellende  Ankylose  der 
beiden  Humero-Scapulargelenke.    Voriibergehende  Arthropathie  der  Ellbogengelenke. 

Bruhl  (Obs.  6):*)  2ojahriger  Mann.  Syringomyelie  nach  dem  klinischen 
Befunde  wahrscheinlich.  Im  Alter  von  1(5  Jahren  schmerzlose,  blasse  Schwellung 
des  rechten  Sprunggelenkes;  dieselbe  war  ohne  veranlassendes  Moment  aufgetreten 
und  dauerte  3—4  Monate.    Spontanheilung  in  8  Tagen. 

Bruns*)  bemerkt  in  einem  Referate  iiber  einen  Fall  Charcot's,  dass  er 
einen  unzweifelhaften  Fall  von  Syringomyelie  mit  Arthropathie  des  Fussgelenkes  ge- 
gesehen  babe. 

Charcot:  *)  32jahriger  Mann,  welcher  seit  7  Jahren  an  Syringomyelie  erkrankt 
ist.  Vor  mehreren  Monaten  stellte  sich  beim  Arbeiten  ohne  Schmerzen  eine  Defor- 
mation des  Handgelenkes  mit  Schwellung  desselben  ein.  Einen  Monat  spater  be- 
merkte er  eine  schmerzlos  entstandene  Anschwellung  des  Schultergelenkes.  Es  be- 
steht  eine  Subluxation  im  Handgelenke,  welche  schmerzlos  wieder  eingerichtet  werden 
kann.  Krachen  in  den  Gelenken.  Die  Gelenkskapsel  des  Schultergelenkes  ist  sehr 
weit.  In  der  Umgebung  des  Ellbogengelenkes,  und  zvvar  in  der  Tricepssehne  und 
dem  Triceps,  finden  sich  zwei  Knochenncubildungen. 


*)  Nur  klinisch  beobacbtete  Fallc. 
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Charcot:*)  48jilhrige  Frau.    Arthropathie  des  rechten  Schultergelenkes. 

J.  B.  Charcot:*)  57jahrigo  Frau,  deron  Krankengeschiehte  schon  friiher  von 
Critzmann  (Obs.  2)  mitgetheilt  wurdo.  Nach  eincm  leiehten  Sturze  fiihlte  die 
Kranke  in  der  rcchten  Sehulter  (der  erkrankton  Seile)  einen  lebhaften  Schmerz. 
Sie  arbeitete  weitcr,  jcdoch  weniger  gut  als  friiher.  Nach  etvva  20  Tagen  constatirte 
man  einc  Hydrarthrose  dos  Seapulo-Humeralgelenkos  und  cine  Luxation  des  Humerus. 
Nach  Punction  des  Schultergelonkes  und  Entloerung  eines  halben  Liters  einer  nur 
vvenig  getriibten  Flilssigkuit  gclingt  die  Reposition  des  Oberarmes  leicht.  Jedoch 
stellto  sich  trotz  liinger  dauernder  Immobilisation  (lilnger  als  einen  Monat)  die  Luxa- 
tion immer  wieder  her;  ebenso  trat  neuerlich  Fliissigkeitserguss  in  das  Gelenk  ein. 
Fortwahrendos  Krachen  bei  Bowegungen  im  Gelenke;  dieselben  sind  nur  wenig 
schrncrzhaft.  Die  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  der  Haut  in  der  Gelenks- 
gegend  herabgesctzt. 

Critzmann:  Ein  Kutscher  hat  seit  drei  Jahren  Schmerzanfalle  im  rechten 
Kniegelcnke,  welche  stets  10 — 15  Minuten  dauern  und  sich  drei-  bis  viermal  im  Tage 
wiederholen.  Die  Bewegungen  in  diesem  Gelenke  sehr  schmerzhaft,  sogar  schon  die 
blosse  Beriihrung.  Die  Autopsie  erwies  eine  Syringomyelie.  Ueber  den  anatomischen 
Befund  im  Kniegelenke  wird  nichts  berichtet. 

Czerny:*)  -iOjahriger  Mann.  Starke  Exsudation  und  Crepitation  im  linken 
Schultergelenke;  Subluxation  des  Caput  humeri.  Schmerzloser  Beginn  und  Ver- 
lauf.  Resection  des  vei'kleinerten,  stark  abgeriebenen  und  vom  Knorpel  entblossten 
Humeruskopfes.  Rasche  Heilung  mit  auffiillig  guter,  ganz  schmerzfreier  Beweglichkeit. 

Czerny:*)  40-jahriger  Mann.  Vor  Jahren  Abfrieren  der  linken  Band  und 
des  Bnterarmes;  vor  drei  Jahren  schmerzlose  Entziindung  des  linken  kleinen  Fingers. 
Anschwellung  des  linken  Ellbogengelenkes  mit  Bildung  zahlreicher  Abscesse,  welche 
incidirt  wurden.  Verlauf  vollkommen  schmerzlos.  Das  Olecranon  war  spaterhin 
nach  oben  verschoben,  Condylus  externus  humeri  stark  verbreitert,  seitliche  Bewe- 
gungen im  Gelenke  moglich.    Schlottergelenk.    Resection  desselben  ohne  Narkose. 

Czerny:  34jahriger  Mann.  Wurde  in  die  Klinik  wegen  Contractur  abgefrorener 
Finger  aufgenommen.  Ohne  nachweisbare  Drsache  plotzlich  Schuttelfrost  und 
Abscessbildung  iiber  dem  linken  Handgelenke  unter  lebhaften  Schmerzen.  Luxation 
der  Hand  volarwarts  infolge  Zerstorung  der  Bander;  das  entblosste  untere  Ende 
der  Dlna  tritt  durch  eine  Oefl'nung  der  Haut  hervor.  Starke  Gescbwulst  iiber  dem 
ganzen  linken  Unterarme.  Temperatur  40  o°.  Trotz  holier  Amputation  des  Ober- 
armes Exitus  an  Pyamie.  Die  Section  ergab  Syringomylie  im  unteren  Hals-  und  oberen 
Brusttheile  des  Rilckenmarkes. 

D  e  j  er  ine-Mir  allie:*)  57jiihrige  Frau  mit  klinisch  sichergestellter  Syringomyehe 
und  Hemiatrophia  faciei.  Die  Schultergegend  ist  rechts  viel  voluminoser,  das  Acromion 
ist  abgerundet  und  vergrossert,  aucb  die  Cavitas  glenoidalis  scheint  viel  grosser  zu 
sein  als  in  der  Norm.  Es  scheint  das  ganze  obere  Humerusende  resorbirt  zu  sein, 
so  dass  es  aussiebt,  als  ob  der  Arm  nach  aufwarts  gestiegen  sei.  Die  Haut  iiber  dem 
Gelenke  ist  glatt  und  von  m'achtigen  Venen  durcbzogen. 

D er curn-Spiller:  45jahriger  Seemann  mit  klinisch  (und  anatomisch)  nach- 
gewiesener  Syringomyelie.  Sieben  Jahre  vor  dem  Tode  schmerzlose  Anschwellung 
der  rechten  Schulter  mit  Rothung  der  Haut  und  nachfolgender  Ruptur  der  Kapsel, 
Arthropathien  sowie  Infiltration  des  benachbarten  Bindegewebes.  Diese  Infiltration 
war  auffallend  schmerzlos,  aber  von  Rothung  und  Hitze  der  Haut  begleitet.  All- 
mablicher  Riickgang  der  Scbwellung  und  Subluxation sstel lung  des  Humerus  beim 
Ausstrecken  des  Armes.    Allmahliche  Verktirzung  deB  Oberarmes. 

Die  Autopsie  ergab,  dass  das  proximale  Ende  des  Humerus  in  Subluxations- 
stellung  und  sehr  leicht  beweglich  war.  Nach  Eroffnung  der  stark  verdickten  und 
an  der  inneren  Oberflache  gerbtheten  Gelenkskapsel  zeigten  sich  an  den  Kapsel- 
biindern  zottige  Wucherungen.  In  der  Umgebung  des  Gelenkes  gegen  die  Axilla  zu 
fand  sich  ein  cystischer  Tumor  (Ausstiilpung  der  Gelenkskapsel,  mit  dem  Inneren 
der  Haupthohle  durch  eine  schmale  Oeffnung  communicirend).  Der  Humeruskopf 
und  das  Collum  chirurgicum  sind  vollstandig  abgeschliffen;  das  obere  Ende  des 
Humerus  bildet  eine  scbiefe,  porose  Flache.  Die  angrenzenden  Abscbnitte  des 
Humerusschaftes  sind  stark  gerothet  und  poros.  Die  Gelenksflache  an  der  Scapula 
ist  erodirt,  rauh  und  poros.  Die  Gelenkspfanne  ist  abnorm  breit;  an  ihren  Riindern 
sind  Knochenwucherungen.    Nach  riickwarts  von  der  Gelenksflache,  aber  ausserhalb 


*)  Nur  klinisch  beobacbtete  Fiille. 
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dersclben,  hefinden  sich  auch  ziemlieh  machtigo  Knochenwucherungcn.  Dcr  Processus 
eoracoides  ist  verdiekt,  raoh  und  poros;  mit  ihm  in  Verbindung,  aber  durch  cine 
Demareationslinie  dennoe.h  von  ihm  gotrennt,  ist  eino  milchtigo  Knoehenwucherung. 

Fischer:*)  35jahriger  Knoclit,  bei  welchem  seit,  mehreren  Jahren  sich  Ver- 
iinderungen  des  Skolettes  eingestcllt  haben,  welcho  an  eino  Akroniegalie  denken 
lassen.  Sehmerzlose  Amputation  cines  Fingers.  Entwicklung  eines  Gescliwiirea  in 
der  Ellbogengegend  mit  Freilegung  dor  Ulna.  Hierauf  im  rechten  Ellbogengelenke 
Reiben.  Naeh  schmerzloser  Spaltung  eines  Abscesses  am  Vorderarmo  ausgedehnte 
Vereiterung  des  Ellbogengelcnkes.  Sehmerzlose  Resection  desselben  ohnc  Narkose. 
Der  Kranke  full  It  das  Sagen.  cmpfinde<  hiebei  aber  keinen  Se.hmerz.  Einen  Mount 
spilter  wegen  Empyem  des  Handgelenkes  Ablatio  humeri.  Am  skelettirten  unteren 
Humerusende  fand  sich  cine  starke,  ossificirende  Periostitis,  die  zur  Bildung  von  zum 
Theile  grossen  Osteophytcn  gefiihrt  hatte.  Der  Condylus  extcrnus  humeri  war  carios. 
Am  oberen  Ende  der  Ulna  zahlreiche  Knochenwucherungen,  besonders  am  Radius, 
dabei  aber  auch  eino  Dickenzunahme  des  Knochens;  ebenso  erscheinen  auch  die 
Handwurzelknochen  ungemein  massig  und  gross. 

Gessler:*)  (Ujahriger  Mann.  Zu  wiederholtenmalen  an  alien  Fingern  ohne 
aussere  Veranlassung  sehmerzlose  Panaritien,  die  fast  alle  zur  Abstossung  nekro- 
tischer  Knochenstiicke,  Verlust  von  Phalangen  und  Ankylosirung  der  noch  restiren- 
den  Phalangealgelenke  ftthren.  Sehmerzlose  Fractur  des  rechten  Damnens.  Vur 
30  Jahren  naeh  einem  geringen  Trauma  sehmerzlose  Luxation  des  linken  Oberarmes, 
welche  zu  bleibender  Diffortnitiit  fiihrt.  Das  Caput  humeri  ist  infolge  des  Resorp"- 
tionsprocesses  kauni  durchzutasten.    Der  Fall  wird  als  Syringomyelic  aufgofasst. 

Holschewnikoff:  Bei  der  Obduction  eines  36jilhrigen  Reitkneebtes  fand 
Recklinghausen  neben  einer  bedeutenden  Grossenzunahme  beider  Hande  noch 
mehrere  Gelenksverilnderungen.  Der  linke  Daumen  war  stark  gekrummt  und  zwar 
im  Interphalangealgelenke  radialwiirts  schief  gestellt,  anscheinend  subluxirt,  bei  nor- 
malen  Gelenksenden  der  Knoehen.  Auf  der  Ulnarseite  des  Kopfehens  der  Basal- 
phalanx  befindet  sich  eine  Exostose  von  der  Grosse  einer  halben  Erbse  im  gleichen 
Niveau  mit  der  Gelenksfliiche,  aber  vollstandig  extraarticular.  Auch  am  dritten  Meta- 
carpus eine  Exostose. 

Gerlach:  36jahriger  Bauer.  Seit  sechs  Jahren  sehmerzlose  Panaritien  mit 
Mutilationen  von  Phalangen.  Die  linke  Hand  ist  infolge  destructiver  Processe  im 
Radio-Carpalgelenk  gegen  den  Vorderarm  ulnarwarts  luxirt.  Tod  infolge  acuten  De- 
cubitus.   Die  Obduction  erwies  das  Vorhandensein  einer  Syringomyelic. 

Gn  esda:  f/*)  48jilhriger  Mann  mitSymptomen  einei  Spinalaffection  (Analgesie) 
seit  mchr  als  30  Jahren.  Seit  5 — 6  Jahren  lautes  Krachen  bei  Bewegungen  im  rechten 
Schultergelenke  und  Abnabme  der  activen  Beweglichkeit  in  demselben.  Naeh  einer 
erheblichen  Kraftanstrengung  (Hieb  mit  dem  rechten  Arme)  plotzlicli  Schwindel, 
Kraftlosigkeit  im  rechten  Arme,  rapide  sich  verbreitende  Anscliwellung  des  ganzen 
rechten  Armes  und  des  benachbarten  Brustabschnittes  bis  zur  Mittellinie  des  Korpers. 
Die  Untersuchung  ergibt  Syringomyelie  in  Combination  mit  Tabes  oder  progressiver 
Paralyse. 

Die  Haut  uber  dem  rechten  Schultergelenke  iidematos,  blass.  Die  Achse  des 
Oberarmkopfes  zieht  nicht  zur  Gelenkspfanne,  sondern  schneidet  in  der  gedachten 
Verlangerung  den  lateralen  Schliisselbeinantheil.  Den  hinteren  Rand  der  Cavitas 
glenoidalis  kann  man  leicht  abtasten.  Unter  und  ausserhalb  des  Processus  coraeoideus 
der  verdickte,  luxirte  Humeruskopf,  der  sich  leicht  reponiren  lasst,  aber  bald  in  die 
alte  Lage  zuriiekkehrt.  Am  Rontgenogramme  vermisst  man  den  aus  dem  Humerus- 
schafte  hervortretenden  Gelenkskopf.  Das  Aussehen  des  oberen  Humerusendes  ahnelt 
dem  oberen  Tibiacondyl.    Keine  freien  Gelenkskorper. 

Gnesda  (Fall  2):  35jahriger  Beamter,  der  beim  Gehen  auf  der  Strasse  plotzlieh 
heftige  Schmerzen  im  linken  Beine  bekam.  Unmittelbar  darauf  Anschwellung  des 
Oberschenkels.  Naeh  drei  Monaten  fand  man  bei  Parallelstellung  der  Beine  rechts 
oberhalb  der  Mitte  des  Oberschenkels  einen  grossen,  knochenharten,  nicht  schmerz- 
haften  Tumor.  Patient  geht  gut,  mit  auswiirtsgerolltem  Beine.  Elinische  Diagnose: 
periostales  Chondrosarkom. 

Der  Tumor  wurde  mit  der  anscheinend  sarkomatosen  Gelenkskapsel  resecirt. 
Naeh  einigen  Tagen  plotzlieh  Exitus. 


*1  Nur  kliniseh  beobachtete  PftUe. 
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Die  Atitopsie  zeigto  Syringomyelic  und  Arthropathia  An  der  Abtragungsstelle 
des  Femur  funden  sich  Spuren  von  callusartigen,  in  den  Adductoren  liegenden  Ge- 
wobsmassen.  Befund  am  exstirpirten  oberen  Femurstiicko:  Muskelcallus  nach 
Spon tan fi'actur  des  Fomarhalses,  Abschlaifung  der  Fracturstellen,  Kopf  frei  in  der 
Pfanno,  deron  Kapsel  polypose  Wuchcrungen  zeigt;  die  Callusmassen  grosstentheils 
den  Adductoren,  theilweise  den  kleinen  Glutealmuskeln  entsprechend.  Ein  spiralig 
gewundenor  Zapl'en  des  Muskelcallus  dom  Quadratus  femoris  entsprecbend. 

Gnesda  (Fall  3):*)f)  54j'ahriger  Zimmermann.  Wurde  wegen  einer  inveterirten 
Luxatio  humeri  subglenoidea  auf  die  Klinik  aufgenommen.  Reposition,  Heilung.  Die 
Luxation  erfolgte  bei  der  Arbeit  unter  heftigen  Schmerzen.  Nach  kurzer  Zeit  wieder- 
holte  sich  die  Luxation  unter  geringeren  Schmerzen.  Da  die  Luxation  Neigung  hatte 
zu  recidiviren,  wurde  der  Humeruskopf  resecirt.  Derselbe  war  hochgradig  del'ormirt; 
seine  bintere  Peripherie  war  plan  abgesebliffen,  auch  die  vordere  war  mehr  plan,  so 
dass  der  Kopf  nur  mit  einer  ganz  kleinen  Spitze  nach  seiner  Reposition  der  Cavitas 
glenoidalis  aufsass  und  bei  Bewegungen  leicht  nach  vorne  abrutschte.  Die  Kapsel 
war  verdickt.  Einen  Monat  nach  der  Operation  konnte  Patient  den  Arm  activ  etwa 
60  cm  weit  abduciren.  Passiv  sind  siiinmtliche  Bewegungen  im  normalen  Umfange 
moglich. 

Der  Kranke  wurde  ofters  von  mir  untersucht;  wenige  Monate  nach  der 
Operation  konnten  einige  andere  Symptome  der  Syringomyelie  nachgewiesen  werden, 
und  damit  war  die  Zugehorigkeit  der  Gelenksveranderung  zum  Spinalprocesse  erwiesen. 

Graf:*)  38jahriger  Bauer  leidet  seit  12  Jahren  an  schmerzlosen  Panaritien. 
Vor  zwei  Jahren  bemerkte  Patient  beim  Heben  einer  Last  ein  Krachen  im  rechten 
Ellbogengelenke ;  bierauf  trat  eine  anfangs  schmerzhafte  Anschwellung  des  Ellbogen- 
gelenkes auf,  welche  spater  immer  mehr  wuchs.  Die  Untersuchung  ergab:  Die  Gegend 
des  rechten  Ellbogengelenkes  ist  eingenommen  von  einem  grossen,  im  ganzen  spindel- 
formigen,  aber  auf  der  Oberftache  sehr  unregelmassigen  Tumor,  dessen  grosste 
Circumferenz  55  cm  und  dessen  grosste  Lange  25  cm  betragt.  Bei  der  Betastung  des 
Tumors  erhiilt  man  ein  schwirrendes  Gefiihl,  anscheinend  durch  Verschiebung  von 
kornigem  Inbalte.  Die  Ulna  ist  darunter  ziemlich  gut  durcbzufiihlen,  erscheint  aber 
erheblich  verdickt.  Bei  der  Betrachtuug  des  Armes  fallt  es  auf,  dass  der  Vorderarm 
nicht  in  der  Humerusachse  angesetzt  ist,  dass  letztere  vielmehr  von  der  Mitte  ab 
stumpfwinklig  nach  aussen  abweicht.  Schmerzen  werden  wahrend  der  ganzen  Unter- 
suchung nicht  angegeben.  Syringomyelie  ist  nach  dem  kbnischen  Befunde  sehr  wahr- 
scheinlich. 

Graf  (Beob.  2):*)  Der  20jahrige  Cementarbeiter  K.  St.  fiel  vor  4  Jahren  auf 
den  rechten  Ellbogen  und  bemerkte  einige  Zeit  darauf  eine  Verdiekung  am  Ober- 
arme,  welche  stetig  zunahm,  ohne  Beschwerden  zu  verursachen. 

In  der  Gegend  des  rechten  Ellbogengelenkes  ein  machtiger  Tumor.  Die  Ge- 
lenksenden  des  Humerus  und  der  Vorderarmknocben  sind  in  Gestalt  glatter  Hooker 
von  der  Grosse  von  Billardkugeln  unformlicb  verdickt,  wodurch  die  Gelenksgegend 
eine  monstros  eckige  Form  erhalt.  Die  Consistenz  des  Tumors  ist  knochenhart. 
Ein  ahnlicher  hiihnereigrosser  Tumor  findet  sich  iiber  der  Ulna,  drei  Finger  breit 
unterhalb  des  Gelenkes.  Beugung  und  Streckung  sind  nicht  gehemmt,  dagegen  Pro- 
und  Supination  fast  aufgeboben.  Laterale  Verschiebung  (Scblottergelenk)  in  geringem 
Maasse  moglich.  Bei  activen  und  passiven  Bewegungen  im  Ellbogengelenke  Knarren. 
Wahrend  einer  mehrmonatlichen  Beobachtung  Zunahme  der  Erscheinungen.  Syringo- 
myelie wahrscheinlich. 

Graf  (Beob.  3):  *)  37jilhriger  Bauer.  Nach  einem  Sturze  im  sechsten  Lebensjahre 
wonig  schmerzhafte  Schwellung  des  linken  Kniegelenkes,  welche  sich  spater  ohne 
Veranlassung  und  auf  geringe  Traumen  bin  stets  wieder  erneuerte.  Auch  das  linke 
Sprunggelenk  wurde  „von  selbst"  clicker  und  breiter.  Die  spateren  Anschwellungen 
verliefen  alle  schmerzlos.  Die  Gegend  des  linken  Kniegelenkes  ist  unformlich  ver- 
dickt in  Gestalt  verschieden  grosser  Hocker.  Nach  oben  bin  hat  die  Schwellung 
mehr  gleichmiissig  glatt  verlaufende  Contouren,  welche  durch  deformirende  Wucherung 
beider  Gelenksenden  hervorgerufen  werden.  Die  Tibia  zeigt  nach  hinten  hart  unter- 
halb der  Kniekehle  eine  stark  walnussgrosse,  kugelige  Exostose.  Fluctuirender  Er- 
guss  im  oberen  Recessus.  Bei  Bewegungen  fiihlt  man  Knarren  und  Reiben  im  Ge- 
lenke,  welches  auf  Druck  etwas  empfindlich  ist.    Beweglichkeit  im  rechten  Knie- 
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gelonke  eingeschriinkt.  Fussgelenk  verbroitert,  in  dor  Gogend  desselben  Exostoscn. 
Doforination  der  Malleoli.    Syringomyelic  wahrscheinlich. 

Graf  (Beob.  4):*)  48jahrige  Kochin.  Seit  20  Jahren  krank.  Oft  schmerzlose 
Verbrennungen.  Vor  5)  Jahren  beim  Wiiseheaufheben  Krachen  im  rechten  Schulter- 
golenke  mit  bedentender  Anschwellung  in  der  Gelenksgegend,  welche  sich  auf  gering- 
fugige  Anlasse  bin  wioder  orneuerto.  Der  roehte  Arm  kann  im  Schultergelenke  nur 
sehr  wonig  aetiv  bewogt  wcrden.  Bei  der  Untersuchung  keine  Schwellung  des  Ge- 
lonkes,  jedoeh  kann  man  don  Finger  zwisehon  Acromion  und  Ilumeruskopf  tief  ein- 
driicken ;  bei  passiven  Bewegungen  dos  Oberarms  fiiblt  man  dabei  ein  grobes,  bei- 
nahe  borbares  Knarren.    Klinische  Diagnose:  Syringomyelie. 

Hahnf):  38jahrige  Kochin,  seit  mehr  als  15  Jahren  leidend.  Vor  5  Jahren 
Sturz  auf  den  rechton  Ellbogen  mit  nachfolgender  Anschvvellung  deaselben.  Hoch- 
gradige  Storung  der  Sensibilitat  namentlich  an  der  oberen  Korperhillfte,  insbesondere 
im  Bereicho  der  Alteration  des  Schmerz-  und  Temperatursinnes. 

Dio  radiale  Seite  der  rechten  Cubita  ist  machtig  aufgetrieben.  Das  Olecranon 
ist  deutlich  tastbar.  An  der  Beugeseite  des  Gelenkes,  medial  vom  Capitulum  radii 
und  scheinbar  ohne  Zusammenhang  mit  diesem,  fiiblt  man  einen  gut  haselnussgrossen, 
knochenharten,  nach  alien  Seiten  gut  und  schmerzlos  verschiebbaren  Tumor.  Das 
Capitulum  radii  befindet  sich  nicht  in  der  Verlilngerung  der  Hauptachse  des  Radius. 
Bei  Bewegungen  im  Radio-Ulnargelenke  deutliches  Reiben,  nicht  aber  bei  Bewegungen 
im  Humero-Ulnargelenke.  Die  Streckung  des  Armes  moglich,  die  Beugung  wenig 
eingeschrankt.  Die  radiographische  Untersuchung  zeigte  das  untere  Humerus-  sowie 
das  obere  Ulnarende  verdickt,  den  Gelenkscontact  zwischen  beiden  aber  erhalten. 
Der  proximate  Radiusantheil  ist  sturnpfwinklig  gegen  die  Beugeseite  des  Gelenkes  zu 
abgeknickt,  und  zwischen  Eminentia  capitata  und  Capitulum  radii  befindet  sich  eine 
klaffende  Liicke.  Der  knochenharte  Korper  ist  im  Rontgenbilde  nicht  sichtbar.  In 
der  Tricepssehne  findet  sich  ein  rundlicher,  etwa  bohnengrosser  Knochen. 

Hoffmann:*;  37jahriger  Knecht.  Seit  11  Jahren  zeitweises  Anschwellen  der 
Hande,  vor  4  Jahren  Anschwellung  und  Eiterung  im  linken  Handgelenke;  die  distalen 
Enden  der  Yorderarmknochen  sind  verdickt  und  bei  massigem  Drucke  schmerzhaft. 
Ankylose  der  Interphalangealgelenke  und  der  Metacarpo-Phalangealgelenke.  Verun- 
staltung  der  Hande  und  Muskelatrophien. 

Hoffmann  (Fall  10j:  *'j  32jahrige  Frau  ist  seit  4  Jahren  krank.  Vor  2  Jahren 
verrenkte  sie  den  linken  Daumen,  was  ihr,  da  sie  keine  Schmerzen  hatte,  erst  8  Tage 
spater  auffiel.  Derselbe  ist  jetzt  noch  luxirt.  Die  Enden  der  Vorderarmknochen 
erscheinen  verdickt.    Klinische  Diagnose:  Syringomyelie. 

Derselbe  (Fall  11):*)  49jahriger  Bauer.  Subluxation  des  linken  Humerus 
nach  vorne,  Erweiterung  der  Gelenkskapsel.  Bei  activen  wie  passiven  Bewegungen 
lautes,  borbares  Knarren  im  Schultergelenke,  ohnc  dass  damit  Schmerz  verbunden 
ist.    Die  active  Beweglichkeit  durch  diese  Anomalie  stark  beschrankt. 

Derselbe  (Fall  12):*)  35jilhriger  Bauer.  Vor  2  Jahren  nach  Trauma  Luxa- 
tion im  Schultergelenke  mit  schmerzloser,  starker  Schwellung;  Heilung  mit 
Steifigkeit  des  Gelenkes.  Wiederholte,  schmerzlose  Anschwellung  des  linken  Hand- 
gelenkes.  Dasselbe  ist  stark  geschwollen,  die  Gelenkskapsel,  noch  sehr  vorgetrieben, 
enthalt  Fliissigkeit.  Die  Sehnenscheiden  verdickt;  Tendovaginitis.  Auf  dem  Hand- 
riicken  tritt  bei  passiven  Bewegungen  bier  und  da  ein  fester  kleiner  Korper  starker 
vor,  lasst  sich  aber  leicht  wieder  in  die  Tiefe  driicken  (abgesprengter  Knochen?); 
die  distalen  Epiphysen  der  Vorderarmknochen  sind  sehr  stark  verdickt,  aber  nicht 
druckempfindlich.  Die  Anschwellung  reicht  bis  zur  Mitte  des  Vorderarmes.  Die 
Hauttemperatur  iiber  dem  linken  Handgelenke  viel  hoher  als  rechts. 

Derselbe  (Fall  14):*)  39jiihriger  Taglohner.  Die  rechte  Handwurzel  ist  nach 
Angabe  des  Kranken  bereits  seit  13  Jahren  deformirt.  An  den  Fingern  Defecte  und 
Verkriimmungen.    Die  Obduction  ergab  eine  Syringomyelie. 

H  uismans:*)  Ein  Fuhrknecht  stiirzte  an  einem  Tage  zweimal  auf  den  rechten 
Arm.  Allmahlich  schwoll  die  Gegend  des  rechten  Schultergelenkes  an.  In  dem  Ge- 
lenke  Knarren.  Der  rechte  Deltoideus,  Museulus  supra-  und  infraspinatus  enorm 
verdickt,  aber  nur  sehr  wenig  kraftig. 

Jeanselme:*)55jahrige  Frau  mit  dem  Mor  van'schen  Typus  der  Syringomyelie. 
Schwere  Sensibilitiitsstorungen,  Muskelatrophien  an  den  oberen  Extremitaten.  Im 
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rechten  Ellbogengelenke  sind  die  Gelenksenden  schwer  verandert.  Zahlreiche  Frag- 
mente  sind  im  Golenko  vorhanden,  welche  Lei  der  Palpation  den  Eindruck  eines  mit 
Ntissen  gefiillton  Saekos  hervorrufen.  Die  Schwellung  int  bedeutend,  die  Indolenz 
absolut.    Die  Artliropathio  entstand  bcim  Omdrehen  im  Bette. 

Karg:*)  38jiihriger  Mann.  Die  Endphalangen  mehrerer  Finger  feblen; 
Luxation  des  aufgetriebenon  und  erepitirenden  reehten  Handgelenkes  nacb  der  Volar- 
seito.  Untero  Gelenksenden  der  Ulna  und  des  Radius  stark  verdickt.  Diagnose: 
Syringomyelie. 

Karg:*)  43jahriger  Mann.  Zerstorung  und  Verlust  von  Pbalangen.  Die  Ge- 
lenksenden des  rechten  Humerus,  des  Radius  und  der  Ulna  am  rechten  Ellbogen 
fehlen  in  einer  Ausdehnung  von  5 — 10  cm.  Bewogung  des  rechten  Vordcrarmes  im 
Ellbogengelenke  in  alien  Richtungen  scbmerzlos  unter  Crepitation  moglich.  Klinische 
Diagnose:  Syringomyelic. 

Kanasugi-Korb:  47jahriger  Knecht,  seit  10  Jahren  krank.  Schmerzlose 
Verbrennungen.  Das  rechte  Handgelenk  ist  sehr  verdickt,  auch  das  rechte  Ellbogen- 
gelenk  ist  dicker  als  das  linke.    Diagnose:  Syringomyelie. 

Der  Fall  gelangte  einige  Jahre  spater  zur  Autopsie  und  wurde  von  Korb 
untersucht.  Die  Knochen,  namentlich  der  Handwurzel,  waren  massiver,  das  Erbsen- 
bein  auf  das  Doppelte  vergrossert.  Fast  siimmtliche  Handwurzelknochen  tragen 
chronisches  Osteophyt,  so  dass  sie  rauh  und  hockerig  erscheinen.  Die  Vorderarm- 
knochen  zeigen  an  den  unteren  Gelenksenden  nur  massige  Verdickungen  und  reich- 
liche,  kleine,  rauhe  Osteophyten.  Das  untere  Ulnarende  ist  starker  verandert,  der 
Processus  styloides  ist  ganz  unkenntlich,  die  untere  concave  Gelenksfliiche  convex 
vorgetrieben. 

Klemm  (Fall  6):*)  45jahriger  Mann.  Ohne  erkennbares  veranlassendes  Mo- 
ment erhebliche  Anschwellung  des  rechten  Ellbogengelenkes,  die  incidirt  wurde.  Es 
entleerte  sich  eine  serose  Fliissigkeit.  Die  Haut  ilber  dem  Gelenke  ist  heiss  und  ge- 
rothet.  Am  Oberarme  eine  circa  zehnpfenniggrosse  secernirende  Fistel.  Umfang  des 
rechten  Ellbogengelenkes  um  10  cm  grosser  als  der  des  linken.  Das  Ende  des  Humerus 
ist  im  letzten  Drittel  kolbig  aufgetrieben,  ebenso  sind  der  Radius  und  die  Ulna  an 
ihrem  oberen  Ende  tumorartig  verdickt.  Die  Weichtheile  uber  dem  Gelenke  sind 
infiltrirt. 

Derselbe  (Fall  7):*)  17jahriger  Jungling.  Nach  einem  Falle  auf  den  linken 
Ellbogen  trat  eine  starke  Gelenksschwellung  auf,  welche  4  Monate  spater  incidirt 
wurde.  Es  entstand  eine  Fistel,  welche  eine  dicke,  helle  Fliissigkeit  secernirte.  Mach- 
tige  Anschwellung  in  der  Gegeud  des  linken  Ellbogengelenkes.  Die  prall  elastische 
Schwellung  hat  zwei  Kuppen,  eine  an  der  Streckseite  des  Vorderarms,  eine  am 
Olecranon.  In  der  Sehne  des  linken  Triceps  eine  grosse  Knocheneinlagerung.  Die 
Epiphysen  des  Radius  und  der  Ulna  abnorm  verdickt;  passiv  lasst  sich  unter  Crepi- 
tation eine  ziemlich  abnorme  Stellung  im  Gelenke  schmerzlos  erzielen.  Bei  der  Re- 
section des  Gelenkes  fand  man  die  Synovialis  mit  polyposen,  zottigen  Wucherungen 
bedeckt,  die  zum  Theile  sich  auch  losgelost  batten.  An  der  Vorderflache  des  Ge- 
lenkes eine  sackartige  Ausstiilpung,  die  mit  denselben  Massen  gefiillt  ist.  Die  Syno- 
vialmembran  ist  mit  einer  diinnen  Cruorschichte  bedeckt.  Das  Gelenk  schlottert. 
Die  Knorpelflachen  des  Radius  und  der  Ulna  sind  zum  Theil  des  Ueberzugs  beraubt, 
hie  und  da  grubenformige  Defecte.  Die  Epiphysen  beider  Knochen  exostotisch  ver- 
dickt. Im  Laufe  der  nachsten  zehn  Wochen  schloss  sich  die  Wunde;  es  stiessen 
sich  massenhaft  gestielte  Excroscenzen  ab.  Patient  wurde  mit  einer  Fistel  und  einer 
ziemlich  mangelhaften  Beweglichkeit  im  Ellbogengelenke  entlassen. 

Kofend:*)  54jiihrige  Wascherin.  Seit  21)  Jahren  Deformationen  der  Hande. 
Mit  23  Jahren  Spontanfractur  des  rechten  Armes;  zwei  Jahre  spater  Krachen  und 
Knarren  in  der  Schulter  bei  Bewegungen,  etwas  spater  das  Gleiche  links.  Scapula 
nach  vorne  gesunken;  beide  Fossae  glenoidales  leicht  abzutasten,  scheinbar  ver- 
grossert. Die  beiden  Humeruskopfe  fehlen  vollkommen  bis  zum  Ansatze  des  Pecto- 
ralis  major  und  Latissimus  dorsi.  Schlottergelenk.  Die  ganze  Schultergiirtelmuscu- 
latur  stark  atrophisch. 

Langhans:  40jahriger  Mann.  Klinische  Diagnose:  Lepra  mutilans.  Verlust 
mehrerer  Phalangen  infolge  schmerzloser  Panaritien.  Kolbige  Verdickung  der 
Fingergelenke.  Vereiterung  des  rechten  Handgelenkes.  Sepsis.  Die  Autopsie  ergab  eine 
machtige  Syringomyelie. 


*)  Nur  klinisch  beobachtete  Falle. 
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Lehmaiin  (Fall  2Y:  *)  31jfthriger  Arbeiter.  Sehinerzlose  Luxation  und  Wieder- 
einriehtung  des  rcchtcs  Oberarmes.  Die  Luxation  wiederholte  sic.h  spontan.  Der 
Uberarmkopf  kann  nach  alien  Richtungen  subluxirt  werden.  lliebei  lebhaftes 
Knaeken  und  Keiben  im  Gelonke.  Sehlottergolenk  links  Dor  rochto  Arm  kann 
activ  nur  wenig  erhoben  werden.    Die  Ilaut  iiber  dem  ganzen  Anno  kiihl. 

Lloyd:  31jahriger  Mann.  Beginn  des  Leidens  nut  Anschwellung  des  reehten 
Sprunggeleukes.  Es  war  unzweifelhaft  cine  Artbropatbie,  iihnlieh  der  bei  Tabes 
und  progressive!-  Paralyse.  Der  Knocben  war  nirgends  entblosst,  keine  Stalaktiten- 
bildung.  Die  intra  vitam  gestellto  Diagnose  auf  Syringomyelic  wurde  durch  die  Ob- 
duction  bestiitigt. 

Lunn:  Ein  Fall,  welcber  kliniscb  als  amyotropbiscbe  Lateralsklerose  auf- 
gefasst  worden  war  und  audi  als  atypiscbe  Form  derselbcn  beschrieben  wurde,  bot 
sebr  schwere  Dcformitiiten  dor  Sehulter-  und  Handgelenke  sowie  der  Clavieular- 
gelenke  dar.  Tropbiscbe  Storungen  an  den  Fingern.  Die  Obduction  erwies  ausser 
den  Gelenksveranderungen  eine  Syringomyelic  durch  das  ganze  lliickenmark.  Die 
Gelenksveranderungen  waren  schon  bei  Lcbzoiten  des  Kranken  als  typische,  nervose 
Arthropathien  beschrieben  worden. 

Ma  der:*)  Gljahrigo  llandarbeiterin.  Die  Muskcln  tiber  dem  reehten  Schultcr- 
gelenke  atrophisch,  der  Oberarmkopf  geschwunden,  so  dass  sich  eine  tiefe  Einsenkung 
unter  dem  normalen  Acromion  zeigt.  Der  Oberarm  ist  um  circa  2  cm  verkiirzt,  der 
Humerus  weit  von  der  Gelenkspfanne  abstehend.  Bei  Bewegungen  Keiben  und  an- 
scheinend  Spontanluxation.  Schon  seit  Jahren  Schmerzen  in  der  reehten  Schulter- 
gegend;  allmiihliche  Entwicklung  der  Schultergelenksaffection. 

Morvan:*)  47jahriger  Mann  mit  Luxation  des  reehten  Humerus.  Die  Gegend 
des  reehten  Schultergelenkes  etwa  doppelt  so  dick  wie  die  des  linken.  Starke  De- 
formitiit  der  Gelenksgegend  rait  Exostosen.  Excessive  Dehnuug  der  Bander.  Zwischen 
Processus  acromialis  claviculae  und  dem  Acromion  Entfernung  von  4  cm.  Reposition 
des  luxirten  Kopfes  leicht  moglich,  jedoch  tritt  stets  wieder  Spontanluxation  auf. 

Nissen:*)  27jahriger  Grubenarbeiter.  Vor  mehreren  Jahren  Fall  auf  das 
linke  Schultergelenk,  starke  Exsudation  in  dasselbe  mit  unerheblichen  Schmerzen. 
Zur  Zeit  der  Untersuchung  bestanden  Schwellung  und  Fluctuation  im  linken  Schulter- 
gelenke.  Der  Humeruskopf  lasst  sich  leicht  in  dem  stark  verbreiterten,  mit  Zotten 
versehenen  Kapselraum  aus  der  Pfanne  nach  vorne  und  hinten  luxiren,  dabei 
knarrendes  Gerausch.  Das  Oberarmende  erscheint  zugespitzt.  Nirgends  Schmerz 
bei  Druck  oder  passiver  Bewegung.  Active  Bewegung  sehr  beschrankt.  Fistel- 
bildung  an  der  Vorderseite  des  Oberarmes.  Die  Sonde  fiihrt  unter  dem  Musculus 
biceps  in  das  Gelenk.  Resection  ohne  Narkose  oder  locale  Anasthesirung.  Enorme 
Zottenbildung  im  Gelenke,  Verkleinerung  des  Kopfes,  Vergrosserung  der  Pfanne. 

N  i  s  s  e  n :  *)  43jahrige  Frau.  Ohne  aussere  Veranlassung  Anschwellung  des 
linken  Sehulter-  und  Ellbogengelenkes.  Starke  Beeintrachtigung  der  Function  wegen 
erheblicher  Schmerzen.  Im  Ellbogengcngelenke  nahm  die  Schwellung  allmahlich  ab. 
Bei  der  Aufnahme  zeigte  sich  die  linke  Schultergelenksgegend  durch  Fliissigkeits- 
erguss  stark  aufgetrieben.  Active  Beweglichkeit  des  Humerus  sehr  gering,  bei  passiven 
Bewegungen  lasst  sich  derselbe  leicht  nach  vorne  unter  den  Processus  coracoideus, 
nach  hinteu  an  den  Rand  des  Latissimus  dorsi  luxiren.  Dabei  knarrende  Gerausche. 
Im  linken  Ellbogengelenke  keine  sicht-  und  fiihlbaren  Veranderungen.  Die  End- 
phalangen  verkiirzt  und  verbreitert.  Linksseitige  Skolioso  der  oberen  Brustwirbel- 
saule,  oberhalb  und  unterhalb  derselben  compensatorische  Skoliose  nach  rechts. 

Nissen:*)  53jahriger  Gartner.  Seit  friiher  Jugend  beginnende  Deformitaten 
der  Phalangen.  Nach  einem  Sturze  auf  den  reehten  Ellbogen  Schwellung  des  Ge- 
lenkes.  Incision  und  Drainage  des  vereiterten  Gelenkes.  Zu  gleicher  Zeit  konnte 
der  Kranke  auch  im  linken  Ellbogengelenke  den  Arm  nicht  mehr  ordentlich  heben. 
Im  reehten  Ellbogengelenke  steht  der  Unterarm  rechtwinklig  flectirt;  nur  ganz 
geringe  Beugung  und  Streckung  unter  knarrenden  Geriiuschen  moglich.  Sammt- 
liche  Gelenksenden  verdickt  und  deformirt.  Pro-  und  Supination  aufgehoben.  Im 
linken  Schultergelenke  starker  Fliissigkeitserguss,  Luxation  des  Humeruskopfes  nach 
vorne  und  innen,  leichte  Verschieblichkeit  desselben  nach  hint.cn  in  der  Pfanne  und 
iiber  dieselbe  hinaus,  bei  Bewegungen  deutliches  Knarren  und  Reiben.  Active  Bewe- 
gungen ohne  Drehung  der  Scapula  nur  in  ganz  geringem  Maasse  moglich.  Das 
Gelenksende  des  Oberarmes  bedeutend  rarcficirt. 


*)  Nur  kliniscb  bcobachtete  Fiille. 
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Nalbandoff:*)  3ljahriger,  ausserordentlich  kriiftiger  Mann.  Seit  mehreren 
Jahren  ohno  Schmerzen  Abnahme  der  Bewogliclikeit  im  linken  Scliultergelenke.  Nach 
einem  Typhus  wui'de  die  Gelenksgogend  geschwollen,  heiss,  hyperamisch,  jedoeh  wenig 
schmerzhaft.  Nach  mehreren  Monaten  Incision  in  das  Gelenk  und  Entleerung  einer 
eitrigen  Fliissigkeit.  Zu  wiederholtenmalen  schloss  sich  die  Wunde  und  brach  wieder 
auf.  Mehrmals  stiesson  sich  Knochensplitter  ab,  Als  nach  einem  operativen  Ein- 
grilfe  wieder  eine  Schwellung  auftrat,  erciffneto  Patient  selbst  mit  einem  Messer 
das  Gelenk,  wobei  l'/a  Glas  milchgelber,  iibelriechender  Fliissigkeit  abflossen.  Tro- 
phische  Storungen  an  den  Fingern.  Volumszunahmc  der  ganzen  linken  Extremitat. 
Die  Untersuchung  ergab  die  Gegenwart  eines  periarticuliiren  Abscesses  am  Schulter- 
gelenke.  Das  linke  Schliisselbein  steht  holier.  Der  Processus  acromialis  ist  ab- 
gebrocben  und  bat  sich  gesenkt.  Reichliche  Fliissigkeitsansammlung  im  Gelenke. 
Active  und  passive  Bewegungen  im  Schultergelenke  stark  beschrilnkt;  bei  Bewegungen 
Knirschen.  Nach  Eroft'nung  des  Abscesses  flossen  aus  dessen  Hoble  gegen  zwei  Glas 
seros  eitriger  Fliissigkeit  ohne  Geruch  mit  einer  Menge  fibrinoser  Gerinnsel  ab.  In 
der  Fliissigkeit  waren  Streptococcen  vorhanden.  Die  Abscesshohle  communicirte  mit 
der  Gelenkshohle;  beim  Sondiren  der  letzteren  findet  man  nirgends  eine  glatte 
Fliicbe,  sondern  allenthalben  kleinere  oder  grbssere  Hindernisse.  aber  keinen  rauhen 
Knochen.  Die  ganze  Gelenkskapsel  und  das  die  letztere  umgebende  Gewebe  sind  durch 
eine  grosse  Masse  gewucherten  Bindegewebes  verdickt. 

Nach  Wiederaufnahme  der  Arbeit  abermalige  Anscbwellung  im  Gelenke,  welches 
sich  Patient  wieder  selbst  eroffnete  (Durchstossen  der  Haut  mit  einem  Nagel). 

Nalbandoff-Solo  woff:  *)  23jahriger  Bauer.  Seit  6 — 7  Jabren  Dickenzu- 
nahme  der  rechten  Hand.  Einen  Monat  nach  einem  sebweren  Trauma  des  Ellbogen- 
gelenkes  (Hufscblag)  starke  Anscbwellung  des  Gelenkes.  Bei  der  Untersuchung  in 
der  Moskauer  Klinik  fanden  N  alb  a  n  doff-So  lo  w  of  f  in  der  rechten  Ellbogengegend 
eine  grosse,  hockerige  Geschwulst  von  unregelmassigen  Contouren,  welche  nach  oben 
und  unten  zu  sich  nicht  scharf  begrenzt.  Umfang  der  Geschwulst  49  cm  (links  ist 
der  Ellbogenumfang  25  cm).  Ueber  der  Geschwulst  die  Haut  von  bliiulichen  Streifen 
durchzogen  und  derart  gespannt,  dass  sie  zu  platzen  droht.  Passive  und  active 
Beweglichkeit  im  Ellbogengelenke  stark  eingeschrankt.  Lautes  Kracben  bei  den 
(schmerzlosen)  Bewegungen.  Die  Resistenz  ist  an  verschiedenen  Theilen  der  Ge- 
schwulst verschieden.  Grosse  Knocheneinlagerung  neben  dem  Biceps,  wahrscheinlich 
im  Bracbialis  internus,  Lockerung  des  Ellbogengelenkes;  bei  passiven  Bewegungen 
Hyperextension  moglich.  Am  Radius  und  an  der  Ulna  Herabsetzung  der  Knochen- 
empfindlicbkeit,  aber  nicht  am  rechten  Humerus. 

Wahrend  des  Aufenthaltes  an  der  Klinik  erfolgte  eine  Spontanperforation  der 
Haut.  Es  entleerte  sich  auf  einmal  ein  Glas  blutig  gelber,  dickflussiger,  mit  Fetzen 
vermischter,  sferiler  Fliissigkeit.  Spater  Incision  wegen  Vereiterung  des  Gelenkes. 
Die  Abscesshohle  fiillte  sich  iiberraschend  schnell  mit  Granulationen.  Die  radio- 
graphiscbe  Untersuchung  lehrt,  class  das  Gelenkende  des  Oberarmes  vollstandig  ver- 
achwunden  und  die  erhaltene  Diaphyse  an  ihrem  unteren  Ende  etwas  zugespitzt  ist. 
Die  Ulna  ist  am  Gelenkende  aufgetrieben,  die  Incisura  sigmoidea  verflacht,  das  Capi- 
tulum  radii  wie  schrage  abgeschnitten,  der  Abstand  zwischen  den  Oberarm-  und 
Vorderarmknochen  vergrossert.  An  der  hinteren  Flache  des  Humerus  in  seinem 
unteren  Drittel  erstreckt  sich  eine  Ivnochenmasse,  nach  unten  zu  sich  verbreiternd,  bis 
in  die  Gelenkshohle.  An  der  Vorderseite  des  Gelenkes  die  friiher  erwahnte  Knochen- 
einlagerung. 

Preobrajensky  (Fall  1):  5ojahrige  Bauerin,  bei  welcher  schon  vor  30  Jahren 
Geschwiire  an  der  Hand  auftraten;  ein  Geschwiir  an  der  linken  Fusssohle  entwickelte 
sich  zur  gleichen  Zeit.  Das  linke  Kniegelenk  erkrankte  vor  einem  Monate  unter 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit.  Es  war  zur  Zeit  der  Spitalsaufuahme  ver- 
unstaltet  uud  vergrossert;  auf  seiner  ausseren  Flache  eine  diinnfliissige,  eitrige  Aus- 
scheidung;  bei  Bewegung  Crepitation,  Anwesenheit  von  Knochensplittern  im  Gelenke. 
Nach.l'/2  Monaten  Exitas  an  Pyamie.  Autopsie:  Syringomyelie.  Im  Kniegelenke 
sind  die  Gelenkfliicben  des  Oberschenkels,  noch  mehr  die  des  Unterschenkels  usurirt, 
das  Gelenkende  der  Fibula  ist  von  Knorpel  entblosst. 

Prouff:*)  56jahrige  Frau.  Starke  Schwellung  der  rechten  Schulter,  Exsu- 
dation  in  die  Gelenkskapsel,  Crepitation  und  ausgesprochene  Beschrankung  der  Be- 
wegungen. 


*)  Nur  klinisch  beobachtete  Falle. 
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Re  niak:*)  40jtthriger  Schlosser.  Mehrcre  grosse  Blasen  in  der  linken 
Sclraltergelenksgegend  mit  serosem  Inlialto.  Nai'h  ihreni  Aufplatzen  tiefe  Ulcerationen. 
Nach  Verheilung  der  Geschwiire  starke,  selir  scbmerzhafte  Anschwellung  des  linken 
Sehultergelenkes.  Active  Bewcgliehkeit  selir  haufig  beeintrachtigt,  passive  wenig 
gestort.  dabei  deutlich  Crepitation.    Klinischc  Diagnose:  Syringomyelie. 

Roth:*)  37jiihrigor  Mann.  Das  linke  Ellbogengclenk  ist  im  Winkel  von 
circa  100°  gebengt.  Bewegungen  selir  besehriinkt.  Die  Golenksenden  stark  verdickt. 
und  hockerig.  Zwei  Fistolgftnge.  in  denen  man  mit  der  Sonde  auf  entblossten, 
thcilweise  losgelosten  Knochen  gelangt.  Pro-  und  Supination  normal.  Die  grosste 
Consistenz  des  Gelenkes  ist  auf  der  Extensorenseito;  das  (jelenk  sclbst  sehr  machtig 
erweitert.  Die  Bewegungen  erfolgen  unter  Crepitation  und  sind  vollkommen  schmcrz- 
los.    Im  Gelenke  sind  Knochensplitter  vorlianden. 

Schrader  (Fall  1):*)  35jahrige  Frau  mit  hocbgradigen  Verstiimmelungen  der 
linken  Hand.  Die  Gegend  des  linken  Sehultergelenkes  etwas  verdickt.  deutliche 
Crepitation,  kein  deutlicher  Erguss.  Der  Humerus  l&sst  sicb  beijuem  und  schmerz- 
los  luxiren;  Patientin  kann  selbst  die  Luxation  lierbeifiiliren. 

Derselbe  (Fall  2):*)  52jahriger  Bauer,  der  spit,  drei  Jahren  in  der  linken 
Scbulter  Knarren  und  Krachen  fiihlt.  Luxation  im  linken  Schultergelcnke  obne  er- 
kennbare  Veranlassung.  Bei  passiven  Bewegungen  liisst  sicb  der  Humeruskopf  voll- 
kommen nach  hinten  und  vorne  luxiren.  Die  Gelenkspfanne  ist  dabei  leer.  Das 
linke  Schultcrgelenk  ist  dicker  als  das  rechte.    Oft  Panaritien  an  den  Fingern. 

Schultze:  Bei  dor  Section  eines  49j;ihrigen  Mnnnes,  welche  eine  Syringo- 
myelie erwies,  wurden  deutliche  Veranderungcn  im  linken  Htiftgelenke.  an  Arthritis 
deformans  erinnernd,  gefunden.  Die  Bewegungen  im  Gelenke  waren  stets  ausser- 
ordentlich  schmerzhaft  gewesen. 

Schultze:*)  41j;ihriger  Arbeiter.  Im  33.  Lebensjabre  Fall  von  einer  Treppe, 
darauf  Schmerzen  in  der  linken  Supraclaviculargegend.  Knarren  in  beiden  Schulter- 
gelenken  bei  passiven  Bewegungen.    Diagnose:  Syringomyelie. 

Sokoloff:*)  23jahriger  Mann.  Vor  mehreren  Jahren  Luxation  des  rechten 
Handgelenkes.  Seit  1889  schmerzlose  Schwellung  des  linken  Ellbogengelenkes.  Das- 
selbe  bei  der  Aufnahme  spindelformig  verdickt,  rechtwinklig  flectirt,  stark  infiltrirt, 
mehrere  schlecht  granulirende  Ulcerationen  aufweisend.  Passive  Bewegungen  voll- 
kommen frei.  fast  schmerzlos  und  von  Knochencrepitation  begleitet.  Verhaltnis  der 
Gelenksflachen  zu  einander  nicht  zu  bestimmen.  Luxation  der  rechten  Hand  auf  die 
Volarseite  noch  vorhanden,  Gelenksfliiche  der  Ulna  verdickt.  Rechte  Dorsal-  und  linke 
Lumbalskoliose.  Bei  der  Resection  wurden  gefunden:  starke  Verunstaltung  des  Ole- 
cranon und  des  Processus  coronoides,  Verlust  des  Knorpels,  theils  Rarefaction, 
theils  machtige  Auftreibung  der  knochernen  Gelenksenden. 

Sokoloff:  *)  37jahriger  Arbeiter.  Vor  sieben  Jahren  Anschwellung  des  rechten, 
spater  des  linken  Ellbogengelenkes.  Letztere  stach  Patient  selbst  mit  einer  Scbere 
auf.  ohne  Schmerz  zu  empfinden.  Das  untere  Ende  des  Humerus  aufgetrieben.  Ole- 
cranon verbreitert.  Bei  wenig  schmerzhaften  Bewegungen,  die  passiv  auch  seitlich 
moglich  sind,  deutliche  Crepitation  der  aneinander  reibenden  Gelenkflachen  Die  In- 
cision fordert  nur  zahe,  leicbt  blutige  Fliissigkeit  zutage.  Das  obere  Ende  der  Ulna 
verdickt  und  verbreitert,  Olecranon  nach  oben  verschoben.  von  bindegewebigen  Massen 
stark  umwachsen.  Am  unteren  Ende  des  Humerus  und  am  Kopfe  des  Radius  Knorpel 
defect. 

Sokoloff:*)  40jahrige  Bauerin.  Mehrere  tbeilweise  sehr  schwere  Traumen 
am  linken  Schulter-  und  Ellbogengelenke.  In  den  anfangs  stark  geschwollenen, 
spater  nach  Nachlass  der  Schwellungen  leicht  knarrenden  Gelenken  relativ  geringe 
Schmerzen.  Luxatio  humeri  sinistri  subclavicularis.  Der  atrophische  Kopf  lftsst 
sich  leicht  einrichten,  luxirt  aber  ebenso  leicht  wieder.  Ausgedehnte  passive  Be- 
weglichkeit  im  Schlottergelenke.  Der  linke  Ellbogen  unter  einem  Winkel  von  140° 
gebeugt.  Starke  Verunstaltungen  der  Gelenksenden,  Fractur  des  Olecranon.  Abnormo 
passive  Beweglichkeit  nach  alien  Richtungen,  dabei  leichtes  Crepitiren  zu  horen. 
Keine  Exsudate.  Linkes  Ilandgelenk  ebenfalls  verbreitert,  auch  hier  bei  Bewegungen 
Crepitation.  Verunstaltungen  und  Contracturen  der  Phalangealgelenke.  Resection 
des  Schulter-  und  Ellbogengelenkes.  zum  Theil  ohne  Narkose. 

Sokoloff:  *)  43jahrige  Frau.  Nach  geringem  Trauma  Anschwellung  des  linken 
Ellbogengelenkes  (Circumferenz  um  6  cm  grosser  als  auf  der  anderen  Seite).  Crepi- 


*)  Nur  klinisch  beobachtete  Falle. 
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tation  im  Gelonke.  Passiv  rcchtwinkligo  Beugung.  vollstandige  Streckung  und 
Seitenbewegung  miiglicb.  Das  Capitulum  radii  ist  nach  aussen  subluxirt,  kann  leicht 
unter  Kracbon  reponirt  werden,  tritt  aber  bald  wieder  zuriick.  Das  Olecranon  ver- 
breitort,  difform. 

Sokoloff:  *)  43jahriger  Landwirt.  Vor  etwa  20  .Tabren  Anschwellung  des 
rechten  Ellbogengelenkes.  Patient  sliess  sich  eine  Nadel  in  das  Ellbogengelenk  und 
trug  sie  circa  sechs  Monate.  Bei  der  Extraction  (Aufschneiden  der  Haut  mit  einem 
Fcdermessor)  inficirte  sich  Patient.  Es  traten  Eiterung  rind  Abgang  von  Knocben- 
sttickcben  wiibrend  der  ntichsten  3—4  Jahre  auf.  Der  Kranke  arbeitete  trotz  der 
Gelonksaffection.  Zeitweilig  nach  geringen  Traumen  sliirkere  Gelenksschwellung. 
Die  Circumforenz  betriigt  40  cm  gegen  26  cm  des  linken  Ellbogengelenkes.  Passive 
Bewegungen  inn  Ellbogengelenke  nach  alien  Richtungen  mriglich.  Schlottergelenk. 
Der  Vorderarm  ist  nach  hinten  und  oben  dislocirt.  Der  Condylus  externus  des 
rechten  Humerus  ist  vergroBsert  und  verdickt.  Die  oberen  Gelenksenden  der  Vorder- 
armknochen  sind  stark  deformirt.  Bei  der  Punction  des  Gelenkes  kann  nur  wenig 
klare  Fliissigkeit  gewonnen  werden;  im  Gelenke  zwischen  den  Knochen  viele 
Querleisten. 

Sokoloff:*)  52jfi,hriger  Landmann  bekommt  plotzlich  Schmerzen  und  Unbe- 
hilflichkeit  im  rechten  Arme.  Bechte  Schultergegend  voller,  keine  freien  Fragmente. 
Wegen  Schwellung  genauer  Palpationsbefund  nicht  zu  erheben.  Die  Haut  ilber  dem 
Schultergelenke  von.  machtigen  Venen  durchzogen.  Linkes  Ellbogengelenk  stark 
verdickt,  das  Olecranon  aufgetrieben,  verdickt,  difform.  Capitulum  radii  etwas  ver 
grossert.  Seitliche  Beweglichkeit  im  Gelenke  vorhanden,  dabei  Crepitation;  keine 
Einschrankung  des  Bewegungsumfanges.    Keine  Schmerzen  im  Ellbogengelenke. 

Sokoloff:  *)  25j§,hriger  Mann.  SkolioBe.  Zwei  Wochen  nach  einem  schweren 
Sturze  bemerkte  Patient  an  dem  bis  dahin  gesunden  Ellbogen  eine  Eiter  secernirende 
Wunde.  Anschwellung  des  linken  Ellbogengelenkes  und  nach  einigen  Monaten  der 
Articulatio  sternoclavicularis  sinistra.  Letztere  brach  auf  und  entleerte  ziemlich  viel 
Eiter.  Circumferenz  des  linken  Ellbogengelenkes  um  20  cm  grosser  als  die  des  rechlen. 
Condylus  extern  us  humeri  stark  vergrossert,  auch  das  obere  Ende  der  Dlna  ver- 
dickt. die  ganzt  Gelenksgegend  infiltrirt.  Das  Exsudat  ist  in  dem  Gelenke  und  um 
das  Schlottergelenk  herum.  Die  Clavicula  ist  an  dem  sternalen  Ende  stark  auf- 
getrieben, am  oberen  Ende  zu  einem  Fortsatze  ausgezogen.  Druck  auf  den  Knochen 
schmerzt  nicbt.  Im  Sterno-Claviculargelenke  abnorme  Beweglichkeit;  der  Musculus 
sterno-cleidomastoideus  ist  infolge  Auftreibung  des  Gelenkes  abgeboben.  Im  spateren 
Krankheitsverlaufe  trat  unter  Fieber  Spontannekrose  am  Condylus  externus  des 
linken  Humerus  mit  Abstossung  eines  Sequesters  auf.  Das  Gelenk  wnrde  operativ 
eroffnet.  Es  war  geschrumpft,  die  Gelenksflachen  waren  vom  Knorpeliiberzuge  entblosst, 
mit  einer  diinnen  Bindegewebsmembran  ausgekleidet.  Am  verdickten  Ende  des 
Humerus  zwei  von  glattem  Bindegewebe  dicht  eingehullte  Sequester.  Sp'ater  trat 
am  Olecranon  eine  Hautnekrose  auf.  Als  sich  wieder  Eiter  ansammelte,  wurde  das 
Gelenk  ohne  Narkose  schmerzlos  eroffnet. 

Sokoloff:  *)  53jahrige  Patientin.  Seit  35  Jahren  Schwellung  des  rechten 
Carpalgelenkes.  Die  Handwurzelknochen  rechts  sehr  verdickt.  Die  Verilnderungen 
sind  an  der  Radialseite  starker  ausgesprochen.  Die  gewohnliche  Handstellung  ist 
die  in  Ulnarflexion.  Sammtliche  Metacarpi  sind  verandert  und  dislocirt.  Das  Ge- 
lenk schlottert.  Das  rechte  Ellbogengelenk  ist  durch  einen  Erguss  erweitert;  spater 
gieng  die  Schwellung  zuriick,  Crepitation. 

Sokoloff:*)  62jahrige  Kochin  mit  Difformitat  des  linken  Ellbogengelenkes, 
welche  seit  wenigstens  zwolf  Jahren  besteht.  An  der  Convexitat  des  Olecranon  ist 
ein  grosses  Ulcus.  Das  Capitulum  radii  ist  nach  aussen  und  oben  luxirt.  Ver- 
breiterung  des  oberen  Dlnarendes.  Das  Radiuskopfchen  kann  schwer  reponirt  werden. 
Fractur  am  oberen  Ende  der  Dlna. 

Sokoloff:*)  37jShriger  Landwirt.  Ziemlich  rasche  Anschwellung  des  linken 
Schultergelenkes  ohne  veranlassendes  Moment.  Die  Hautdecken  von  erweiterten 
Venen  durchzogen.  Active  und  passive  Beweglichkeit  im  linken  Schultergelenke 
stark  eingeschrankt.  Das  obere  Ende  des  Humerus  verdickt  Die  ganze  linke  obere 
Extremitilt  ist  verdickt.  Das  Gelenk  wurde  punktirt.  Es  floss  ziemlich  viel  gelb- 
liche  Fliissigkeit  ab  (250  cm").  Das  verdickte  Caput  humeri  erwies  sich  nun  nach 
unten  dislocirt,  die  Gelenksgrube  an  der  Scapula  war  erweitert.    Nach  der  Ent- 


*)  Nur  klinisch  beobachtete  Falle. 
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leerung  des  Golenkes  trat  keine  nouo  Fliissigkeitsansammlung  auf.  AllmiLlilieh  ver- 
grosserte  sich  die  Beweglichkeit.  Naoh  einiger  Zeit  eine  spontanc  kleine  Seque- 
strirung  im  Bereicho  des  linken  Humeruskopfos;  naoh  Extraction  des  Sequesters 
schloss  sich  dor  Fistelgang. 

Sonnenburg:  *)  50j!lhriger  Drehorgelspielcr.  Arthropathio  des  linken 
Schultergelenkes  (der  Kranke  musste  mit  der  linken  Hand  die  Drehorgel  spielen). 
Die  Schulter  ist  abgcflacht;  die  GelonksHaohc  der  Scapula  ist  deutlicli  abzutasten  und 
erscheint  leer.  Das  Ende  des  Humerus  fiihlt  man  unterhalb  der  leeren  Pfanne  frei 
beweglich.  Der  Humeruskopf  ist  geschwunden.  Es  besteht  ein  vollkommenes  Schlotter- 
gelenk.  Active  Beweglichkeit  stark  vermindert;  passive  Excursionen  im  Gelenke 
sind  nur  wenig  schmerzhaft.  Keine  Osteophytbildungcn.  Die  Gelenke  an  den  Fingern 
haben  weite  Kapseln. 

Steudener:  3ojahrige  Frau;  zu  wiederholtenmalen  Panaritien  mit  Abstossung 
von  Phalangen.  Plotzlich  Anschwellung  des  rechten  Handgelenkes  und  Unterarmes; 
die  Incision  entleert  Eiter.  Fast  der  ganze  Carpus  ist  nekrotisch.  Spontanfractur 
der  rechten  Ulna,  spiiter  des  rechten  Humerus,  60wie  Spontanluxation  des  Radius. 
Tod  dutch  Pyamie.  Anatomischer  Befund:  Syringomyelie  durch  die  gauze  Lange 
des  Riickenmarkes. 

Striimpell:  35jahriger  Kaufmann.  Im  17.  Lebensjahre  Fall  auf  die  rechte 
Seite.  Gleioh  darauf  starke  Schmerzen  im  rechten  Hiiftgelcnko,  welche  a/4  Jahre 
anhielten,  dann  nachliessen,  um  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  heftiger  aufzutreten.  Trotz 
permanenter  Bettruhe  spiiter  Zunahme  der  Schmerzen  im  Gelenke  fast  bis  zur  Uner- 
truL'lichkeit.  Anschwellung  und  Rothung  in  der  Umgebung  des  vierten  Metacarpo- 
Phnlangealgelenkes  der  rechten  Hand,  welche  auf  das  Handgelenk  ubergriffen.  Drei 
Wochen  spiiter  entziindliche  Anschwellung  des  rechten  Fussgelenkes,  besonders  am 
Malleolus  externus.  Autopsie:  Syringomyelie  durch  die  ganze  Lange  des  Rucken- 
markes. 

Targowla:  *)  52jahriger  Mann.  Die  Erkrankung  der  rechten  Schulter  besteht 
seit  mindestens  14  Jahren.  Die  rechte  Schultergelenksgegend  ist  kugelig  vorgewolbt. 
Humeruskopf  nach  hinten  luxirt.  Spontanluxationen.  Der  Humeruskopf  verandert, 
nnregelmassig;  die  Cavitas  glenoidalis  scbeint  deformirt  und  erweitert  zu  sein.  Krachen 
bei  Bewegungen.  Auch  das  Ellbogengelenk  ist  geschwollen;  man  fuhlt  die  Defor- 
mation der  Gelenkskorper  und  die  Infiltration  der  Sehnenscheide  der  Triceps. 

Weil:*)  52jahriger  Schuhmacher.  Schon  vor  30  Jahren  Krankheitsbeginn 
mit  Bildung  von  Panaritien.  Vor  mehreren  Monaten  plotzlich  ohne  bekannte  Ver- 
anlassung  bedeutende  schmerzhafte  Anschwellung  der  linken  Schulter,  ferner  Schmerz- 
haftigkeit  im  linken  Ellbogengelenke.  Bei  der  Aufnahme  kindskopfgrosse,  fluctuirende 
Geschwulst  am  linken  Schultergelenke.  Verdickung  der  ausseren  Scapularrandes, 
Verbreiterung  des  Acromion.  Dnter  knackenden  Gerauschen  ist  das  Caput  humeri 
leicht  nach  vorne  unter  den  Processus  coracoideus  unci  nach  hinten  iiber  den  ausseren 
Scapularrand  zu  luxiren.  Kopf  und  Pfanne  unregelmassig  verdickt  und  mit  Hockern 
versehen.    Deformitaten  an  den  Phalangen.    Skoliose  der  Brustwirbelsaule. 

Ausser  den  aufgezahlten  Beobachtungen  sind  noch  weitere  mitgetheilt  von: 
Laehr,  Morvan  (3  FUlle),  Mill.  Schuchard,  Westphal  jun.,  Weigel,  Hodl- 
moser,  Folat,  Pr eobrashenski  u.  a. 

Eigene  Beobachtungen. 

31jahrige  Frau.  Nach  einem  Sturze  ins  Wasser  schmerzhafte  Anschwellung 
aller  Gelenke  beider  Beine;  dieselbe  blieb  langer  als  ein  Jahr  bestehen,  dann  trat 
eine  schmerzlose  Anschwellung  des  rechten  Handgelenkes  auf.  Syringomyelie  sehr 
wahrscheinlich. 

Bei  dem  40jahrigen  Kranken  Dominik  F.  (Beob.  XII)  stellten  sich  in  den 
letzten  Monaten  seines  Lebens  Arthropathien  beider  Kiefergelenke  ein.  Bei  jeder 
intendirten  Bewegung  des  Unterkiefers  trat  zuletzt  Spontanluxation  auf.  Die  fehler- 
hafte  Stellung  wurde  stets  durch  Muskelcontractionen  fixirt.  Die  Obduction  orgab 
eine  Ausweitung  der  Gelenkskapsel  und  Neubildung  einer  Gelenkspfanne  vor  der 
alten  (auf  der  rechten  Seite  besonders  ausgesprochen). 

Der  57jahrige  Jakob  P.  (Beob.  XIII)  litt  an  schmerzhaften  Auftreibungen  beider 
Kniegelenke;   die  Beweglichkeit  in  den  Gelenken  war  wegen  der  Schmerzhaftigkeit 


*)  Nur  klinisch  beobachtete  B'alle. 
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hochgradig  eingeschr&nkt.  Es  stellte  sich  splltor  eine  spitzwinklige  Contractur  in 
denselben  oin.  Die  Obduction  ergab  eine  sicb  durcli  naliezu  das  ganze  P.iickenmark 
erstreckende  Syringorayelie. 

Katharina  H.  (Beob.  XVI),  78  Jabre  alt.  Bewegungsfiihigkeit  im  linken  Schulterge- 
lenko  erheblich  eingeschrankt;  die  Bewegungen  etwas  schmerzbaft.  Obduction :  Das  linke 
Sobultei'golonk  zeigt  einen  pilzformigen,  mit  zablreichen,  knorrigen  und  knorpeligen 
Wucherungen  versehenen  Kopf  des  Oberarmes  und  verilnderte  Kapsel.  Aehnliche 
Voranderungen  am  recbten  Oborarmkopfo  und  im  linken  Ellbogengelenke.  Syringo- 
myelic. 

Bei  derUntersucbung  der  54jiibrigen  M.  G.  (Beob.  Ill)  constatirte  ich  eine  starke 
Auftreibung  des  recbten  Ellbogongelcnkes.  Dasselbe  viel  umfangreicber  als  das  der 
anderon  Seite;  die  Haut  iiber  dem  Gelenke  war  weder  gerotbet,  noch  odematos. 
Die  Bewegungen  in  demsclben  sind  etwas  scbmerzbaft.  Kein  Knacken  bei  Bewe- 
gungen. Leicbte  seitlicbe  Bewegungen  moglich  (Lockerung  der  Bander).  Die  Arthro- 
pathie  ist  ohne  der  Patientin  bekannte  Drsacbe  entstanden,  und  die  Kranke  wurde 
erst  durch  die  Untersuchung  auf  den  Process  aufmerksam  gemacbt. 

Der  45jabrige  Geschaftsdiener  ITeinrich  P.  (Beob.  "Villi  litt  an  einer  babituellen 
Luxation  beider  Kiefergelenke,  welcbe  er  selbst  wieder  reponiren  konnte.  Die  Luxation 
trat  im  Laufe  der  Erkrankung  obne  clem  Patienten  bekannte  Ursache  zuerst  links 
(auf  der  starker  befallenen  Gesichtshalfte)  und  dann  erst  recbts  auf.  Die  Autopsie 
ergab  Syringomyelic. 

Bei  dem  Patienten  M.  (Beob.  V)  constatirte  Doc.  Dr.  Frank  eine  Subluxation 
im  linken  Sterno-Claviculargelenke ;  bei  Bewegungen  des  Armes  nach  riickwarts  fuhlte 
man  stets  deutlicb  das  Kopfchen  der  Clavicula  vorspringen. 

In  dem  Falle  XXVI  war  die  Patientin  angeblich  an  cbronischem  Gelenksrben- 
matismus  erkrankt.  Der  Obducent  fand  auch  in  "Wirklichkeit  schwere  Gelenksver- 
anderungen,  welche  aber  mit  Artbritis  deformans  nicbt  iibereinstimmten. 

Im  Falle  L.  war  die  Artbropathie  die  auffalligste  Erscheinung.  Der  recbte 
Humeruskopf  war  nach  vorne  luxirt,  sein  Contour  deutlich  sichtbar.  Die  ganze 
Gelenksgegend  ist  machtig  aufgetrieben,  die  Gelenkskapsel  anscheinend  verdickt, 
jedoch  nicht  prall  gespannt,  keine  Exostosen  in  der  Kapsel  oder  der  Umgebmig  des 
Gelenkes  zu  fiiblen.  Der  Gelenkskopf  lasst  sicb  unter  stark  bor-  und  fiiblbarem 
Reiben  reponiren.  luxirt  sicb  aber  sofort  wieder,  dabei  sind  fast  gar  keine  Scbmerzen 
vorbanden.  Der  Gelenkskopf  lasst  sicb  leicbt  umgreifen  und  macht  den  Eindruck, 
wie  wenn  er  kleiner  ware.  Leicbte  Subluxationsstellung  der  recbten  Clavicula  im 
Sterno-Claviculargelenke. 

Da  der  Arm  nur  wenig  gebraucbt  werden  konnte  und  Patient  selbst  einen 
operativen  Eingriff  wiinscbte,  wurde  am  27.  December  1899  von  Docent  Ewald 
unter  Schleicb'scber  Anastbesie  eine  Resection  des  recbten  Humeruskopfes  vorge- 
nommen.  Seinen  mir  freundlichst  zur  Verfiigune  gestellten  Notizen  entnebme  ich 
Folgendes:  Das  Gelenk  enthielt  circa  zwei  Essloffel  synovialer  Fliissigkeit.  Die  Ge- 
lenkskapsel war  ma'ssig  verdickt,  nicbt  nur  nach  vorne  gegen  den  Processus  cora- 
coides,  sondern  auch  gegen  die  Axilla  zu  weit  ausgebuchtet,  aber  wenig  verdickt. 
Die  Innenflache  derselben  glatt,  die  Synovial zotten  an  der  Umschlagsstelle  zum  Hu- 
merus erheblich  gewnchert,  braunroth,  die  einzelnen  Zotten  fast  linsengross.  Die 
Kapsel  wurde  in  der  Hiilfte  des  Umfanges  vollstandig  exstirpirt  und  zeigt  nun  so 
in  ibrem  gegen  die  Axilla  zu  vorspringenden  Recessus  knopfartige,  polypose.  fadige 
und  faltige,  knorpel-  bis  knochenharte  Excrescenzen  und  Verdickungen,  dabei  strang- 
formige,  wie  narbig  aussebende  Verdickungen  der  Wand,  zwischen  welchen  sich 
diinnere,  divertikelartig  ausgebuchtete  Stellen  befinden.  Die  Kapseldicke  schwankt 
zwischen  Kartenblatt-  und  Pappendeckeldicke.  Die  riickwartige  Hiilfte  der  Kapsel 
zeigt  geringere  Veianderungen.  Die  Cavitas  glenoidalis  ist  weniger  verandert 
als  der  Humerus.  Der  Knorpeliiberzug  ist  matt,  wuchert  kaum  iiber  die  Eiinder 
und  erweist  sich  beim  Abkratzen  mit  dem  scharfen  Loffel  als  recht  fest.  Die 
lange  Bicepssebne  ist  mit  ihrer  Scbeide  und  dem  Knocben  fest  verwachsen. 
so  dass  sie  mit  dem  Messer  ausgelost  werden  muss.  Der  Humeruskopf  hat 
sein  oberes  Segment  in  einer  Ausdehnung  von  circa  1  cm  durch  Abschleifen 
verloren;  die  guldengrosse  Schlifffliiche  erscheint  wie  knorpelig,  weiss  mit  gelben 
Flecken,  ist  glatt  und  setzt  sich  gegen  den  Gelenksknorpel,  welcber  sich  deutlicb  iiber 
diese  Flilcbe  erhebt,  scharf  ab.  Der  Gelenksknorpel  selbst  bat  seinen  Glanz  fast 
iiberall  durch  pannusartige  Auflagerungen  verloren.  An  einer  Stelle  ist  ein  steck- 
nadelkopfgrosser  deutlich  elastischer  Hocker  von  knorpeligem  Aussehen,  Seine  vor- 
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deron  unci  riickwartigen,  aber  audi  untcren  Itandpartien  sind  slark  verandcrt;  vorne 
zeigen  dieselben  oinen  unebenen,  knorpelharten  Wulst  wie  bei  Arthritis  deformans. 
Hinten  ist  eino  fast  1  cm  broito  Stelle  in  Form  einer  Mulde  ausgeschliffen  und  von 
ganz  demselben  Ausseben  wie  die  grosse  obere  Schlifl'faeette  des  Kopfes.  An  der 
Grenze  der  Gelenksfliiehe  ist  der  Pannus  besonders  dicbt.  Auch  im  Bereiche  der 
Tubercula  sind  Deformationen  und  knorpelartige  Auflagerungen  wahrzunehmen.  Die 
isageflache  des  Humerus,  welehe  an  der  Grenze  des  Collum  chirurgicum  liegt,  zeigt 
am  Knochen  keinen  auffillligen  Befund.  Es  scbeint  die  obere  und  riickwartige 
Sehliftflache  des  Humeruskopfes  vom  Processus  coracoides  erzeugt  zu  sein. 

Der  resecirte  Humcruskopf  wurde  mir  giitigst  von  Professor  Weichselbaum 
iiberlassen.  Am  tnacerirten  Priiparate  sieht  man  sebr  deutlicb  die  ausserordentlicli 
glatte  obere  Schlifffacette  des  Oberarmkopfes,  die  milchtigen,  zum  Theile  pilzformig 
den  Kopf  iiberragenden  Osteophyten.  Die  Knochen  can  ale  sind  woit,  der  Querschnitt 
des  Knochens  seheint  nicht  geiindert. 

Die  kliniseh-anatomisehc Beobachtung Scblngenha u f e r's  (Beobachtung  XLV) 
betrifft  eine  Arthropathie  des  linken  Knie-  und  Hiiftgelenkes  und  eine  alte  Fractur 
des  Oberschenkels  derselben  Seite. 

Der  Fall  Xl.VI  ist  ein  interessantes  Bcispiel  einer  Arthropathie  eines  Hand- 
gelenkes.    V.  daselbst. 

Bei  dem  Kranken  W.  (Beobachtung  XXXVI)  war  eine  schwere  Veranderung 
im  linken  Kniegelenke  vorhanden.    Cf.  daselbst. 

Die  Patientin  H.  (Beob  IV)  litt  an  multiplen  Arthropathien  (Ellbogen-  unci 
Schultergelenke). 

Eine  Vereiterung  des  HandgeleDkes  trat  im  Falle  W.  (Beobachtung  XXX)  ein. 

Ich  habe  noch  eine  grossere  Zahl  von  Arthropathien  bei  Syringomyelic  beob- 
achtet,  deron  genauere  Mittheilung  ich  unterlasse,  da  sie  nichts  wesentliches  Neues 
bieten. 

Wie  aus  dem  Vorhergehenden  ersiehtlich,  fallt  oft  den  Ver- 
anderungen  der  Knochen  keine  unerhebliche  Rolle  in  dem  Symptomen- 
bilde  zu.  Es  konnen  dieselben  sich  ohne  gleichzeitice  Erkrankung  der 
Gelenke  oder  als  Begleiterscheinung  derselben  entwickeln.  Anatomisch 
konnen  im  allgemeinen  die  Veranderungen  als  atrophische  oder  als 
hypertrophische  bezeichnet  werden.  Im  ersteren  Falle  nimmt  die.  Spongiosa 
zu  und  wird  die  Compaeta  rarefieirt;  bisweilen  nimmt  der  TJmfang  des 
Knochens  (besonders  der  Phalangen)  nicht  unerheblich  ab.  Die  hyper- 
trophischen  Knochenerkrankungen  gehen  entweder  mit  Zunahme  des 
Knochens  in  alien  Dimensionen  einher  oder  die  Corticalis  wachst  auf 
Kosten  der  Spongiosa  (Sklerosirung  des  Knochens  wie  in  einem  Falle. 
Nissen's).  Recht  haufig  ist  bei  dieser  Form  der  Knochen  mit  dichten, 
kleinen,  osteophytischen  Wucherungen  besetzt,  so  dass  der  macerirte 
oder  dor  radiographirte  Knochen  ein  warzig-drusiges  Aussehen  zeigt. 
Bedeutende  Difformitaten  im  Skeletbau  konnen  dadurch  zustande  kommen, 
dass  nur  einzelne  Abschnitte  desselben  auffallend  hypertrophiren,  z.  B. 
einzelne  Phalangen  (der  Finger  oder  Zehen),  die  Metacarpi,  einzelne 
Handwurzelknochen  (Korb),  die  Epiphysen  der  Vorderarmknochen.  In 
einem  Falle  Sokoloff's  war  eine  machtige  knocherne  Geschwulst 
zwischen  Scapula  und  Wirbelsaule  vorhanden;  die  genaue  Untersuchung 
ergab,  dass  der  vermeintliche  Tumor  aus  den  stark  gekriimmten  und 
verdickten  (3. — 6.)  Etippen  bestand.  An  einzelnen  Stellen  treten 
auch  (kugelformige  oder  zackige)  Exostosen  in  bedeutender  Grosse, 
bisweilen  multipel  n ml  vollkommen  symmetrisch  auf;  hiedurch  kann 
der  Contour  des  Knochens  sehr  wesentlicb  verandert  erscheinen.  Es  ist 
dieser  Befund  eine  Mahnung,  bei  jedem  Falle  von  multipler  Exostosen- 
bildung  auf  nervose  Storungen  zu  untersuchen. 
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So  beschreibt  Graf  erne  enorme  Exostose  nm  Oberarme,  in  einem  anderen 
Falle  an  tier  Tibia  bart  unter  der  Kniokeble  eine  gut  walnussgrosse,  rundliche  Exostose. 

Marie-Astie  bescbreiben  eino  grosso  Exostose  des  Sternums  in  einern  und 
der  Ulna  in  einem  anderen  Falle. 

Jeanselme  sab  bei  einotn  Patienten -Cors on's  eine  spindelformige,  10  cm 
lange  Exostose  fiber  der  Mitte  der  linken  Ulna. 

Dejerine  sah  eine  mehr  als  taubenoigrosse  Exostose  an  der  Ulna. 

Klemm  beschreibt  eine  grosse  Exostose  an  der  Scapula,  entstanden  durch 
Verbreiterung  und  Fortsetzung  der  Spina  scapulae  nach  vorne  durch  eine  vorn 
abgerundete,  frei  endende  Knochonleiste. 

In  einem  von  mir  an  der  Klinik  No th  n  age  1  beobachteten  und  von  Professor 
v.  Fr  a  n  kl- II  o  ch  war  t  iiberlassenen  Falle  war  vollkommen  symmetrisch 
Exostose nbil dung  am  oberen  inneren  Abschnitte  der  Tibien  aufgetreten.  Die 
Storungen  betrafen  in  diesem  Falle  ilberwiegend  die  unteren  Extremitaten. 

Eine  begleitende  ossificirende  Periostitis  setzt  mitunter  mehr  platten- 
iihnliche  Auflagerungen  auf  den  Knochen  oder  erzeugt  Osteophytwucherung. 
Alle  diese  hypertrophischen  Vorgiinge  konnen  Begleiterscheinungen  von 
Gelenksaffectionen  sein,  aber  auch  ohne  solclie  zustande  koinmen. 

Wobl  weitaus  die  erbeblichsten  Knochenaffectionen  stellen  aber  die 
Spontanfracturen  dar.  Es  sind  dies  Knochenbriiche,  bei  welchen  die 
Schwere  des  stattgehabten  Insultes  (Trauma  oder  Muskelzug)  und  die 
erfolgte  Keaction  ausser  jedem  Verhaltnis  stehen.  Die  Spontanfracturen 
bei  Syringomyelic  bieten  mehrere  interessante  Symptome  dar,  welche  sie 
aber,  soweit  sie  bisher  bekannt  sind,  mit  den  bei  Tabes  dorsalis  beobachteten 
theilen.  So  sind  vor  allem  die  vollkommene  Schmerzlosigkeit  der  Fractur 
und  das  plotzliche  Auftreten  der  Fractur  ohne  vorausgehende  Prodro- 
malsymptome  bemerkenswert,  welche  an  ein  Knochenleiden  denken  lassen. 
Jedoch  mag  betont  werden,  dass  das  Symptom  der  Schmerzlosigkeit  allein 
nicht  ausreicht,  um  die  Diagnose  „Spontanfractur"  ausreichend  zu  be- 
griinden.  Gnesda  hebt  nach  Kundrat  hervor,  dass  bei  den  Spontan- 
fracturen auf  nervoser  Basis  (Syringomyelie  und  Tabes)  auffallend  oft 
reine  Querbriiche  der  Knochen  vorhanden  sind.  Die  Wiedervereinigung 
der  Bruchenden  vollzieht  sich  bisweilen  so  rasch  wie  bei  sonst  normalen 
Individuen.  Der  Heilungsprocess  zieht  sich  mitunter  in  die  Lange  und 
endet  bisweilen  mit  Bildung  einer  Pseudarthrose  (Roth).  Der  gebildete 
Callus  kann  von  normaler  Grosse  oder  sehr  gross  und  machtig,  sowie 
sehr  solid  sein ;  aber  auch  dann  ist  die  Moglichkeit  vorhanden,  dass  er 
eine  Pseudarthrose  einschliesst  (Stein).  Ob  fur  eine  Entwicklung  eines 
iibermassigen  Callus  das  von  Riedel  fitr  tabische  Fracturen  betonte 
Verhalten  heranzuziehen  ist,  erscheint  fraglich ;  nach  diesem  Autor  werden 
infolge  der  Schmerzlosigkeit  die  Knochen  weit  dislocirt,  reiben  aneinander, 
und  infolge  des  starken  mechanischen  Reizes  hypertrophirt  der  Callus. 
Diese  Factoren  kommen  bisweilen  (wie  im  Falle  Gne sola's)  wegen  friik- 
zeitiger  Ruhestellung  der  erkrankten  Extremitat  nicht  in  Betracht,  und 
dennoch  kann  die  Callusbildung  ganz  erheblich  sein.  Es  scheint  dann, 
wie  wenn  unter  directem  Nerveneinflusse  die  Knochenhypertrophie  sich 
entwickelt  hatte.  Eine  iibermassige  Callusbildung  bei  Syringomyelie  ist 
auch  schon  bei  Fallen  mit  gewohnlicher  (nicht  Spontan-)Fractur  beobachtet 
(F  ii  r  s  t  n  e  r  -  Z  a  c  h  n  e  r). 

Die  Spontanfracturen  treten  bisweilen  (wie  im  Falle  Gnesda's) 
schon  in  fruhen  Stadien  der  Syringomyelie  auf,  haufiger  in  einer  vor- 
geriickteren  Periode  der  Ili-ankheit. 
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In  Bozug  auf  die  Vertheilung  der  Spontanfracturen  auf  die  oberen 
und  unteren  Extremitiiten  ist  ein  ganz  ahnliches  Verhaltnis  wie  bei  den 
Arthropathien  vorhanden.  Ich  finde  bei  27  Kranken  32  Fracturen  an 
verschiedenen  Korper-,  respective  Knochenabsehnitten.  Von  den  32  Fracturen 
entfallen  nicht  weniger  als  28  auf  die  oberen  Extremitaton  und  das 
Schulterblatt  und  nur  vier  auf  dio  unteren  Extremitiiton,  also  circa  87-5°/0 
auf  die  obere  und  circa  12'5%  auf  die  untere  KSrperhalfte.  Auf  dio 
einzelnon  Skeletabschnitte  vertheilen  sich  die  Fracturen  wie  folgt : 

Zahl  der  Falle 
Scapula  (respective  Acromion)  .    .  2 


Humerus  8 

Vonleraniikiinrlieii  : 

Beide  61 

Ulna  allein  6  15 

Radius  allein  3  ) 

Daumen  1 

Metacarpi  2 

Femur  3 

Unterschenkelknocheu  1 


Auffallig  ist  die  besonders  haufige  Erkrankung  des  Vorderarmes. 
Die  bisher  i  gen  Er  fab  run  gen  lehren,  dass  die  Vorderarm- 
knocheu  gerade  so  oft  von  Sp.ontanfracturen  heimgesuchl 
werden  wie  alle  an  der  en  Skeletabschnitte  zusammen- 
ge  n  o  m  m  e  n. 

In  Erstaunen  setzte  mich  der  Unistand,  class  bisher,  soweit  Befunde 
vorliegen,  eine  geringe  Pravalenz  der  linken  Seite  vorliegt,  indem  ich 
auf  14  linksseitige  Spontanfracturen  11  rechtsseitige  finde.  Wenn  auch 
grossere  Zahlenreiben  zeigen  sollten,  class  beide  Seiten  gleich  haufig 
erkranken,  spricht  dieses  Verhaltnis  docb  dagegen,  dass  die  Spontan- 
fractar  mit  der  Beschaftigung  viel  zu  thun  babe,  da  ja  die  meisten 
Menschen  Rechtshander  sind. 

Bei  der  Tabes  ist  in  Bezug  auf  die  Haufigkeit  der  Spontanfracturen 
an  den  einzelnen  Skeletabscbnitten  gerade  das  umgekehrte  Verhaltnis 
vorbanden.  Unter  42  von  Durand  zusammengestellten  Fallen  entfallen 
27  auf  die  unteren,  8  auf  die  oberen  Extremitaten,  3  auf  Fracturen  der 
Clavicula. 

Bisher  scheint  eine  geringe  Disproportion  bezuglich  des  mannlichen 
und  weiblichen  Geschlechtes  insofern  vorbanden  zu  soin,  als  die  grossere 
Zahl  der  Fracturen  (14:11)  bei  Mannern  stattgefunden  hat,  wahrend 
bei  Tabes  das  weibliche  Geschlecht  in  einem  ungleich  hoheren  Percent- 
satze  an  den  Spnntanfracturen  participirt  als  das  mannliche.  Da  aber 
die  Syringomyelie  wahrscheinlich  bei  Individuen  mannlichen  Geschlechtes 
haufiger  ist,  mag  dadurcb  die  geringe  Differenz  ihre  nati'irliche  Er- 
klarung  linden. 

Bisweilen  sind  Fracturen  multipel,  manchmal  gleichzeitig  auftretend. 
Die  rechte  obere  Extremitiit  ist  dann  besonders  bevorzugt. 

Der  Patienl  Schultze's  erlebte  im  Laufe  von  drei  Jahren  vier 
Fracturen  (Humerus,  Radius,  zwei  Mittelhandknuchen),  Steudener's 
Kranke  hatte  eine  Spontanfractur  der  rechten  Ulna,  spater  des  rechtcn 
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Oberarmes  erlitten,  der  Patient  Gessler's  eine  Fractur  rles  rechten 
Daumens  unci  des  linken  Oberarms. 

Die  Zabl  der  Spontanfracturen  scbeint  erbeblicber  zn  sein,  als  man 
vermuthet;  sie  entstehen  auf  unscb&inbare  Veranlassung  bin,  obne 
Scbmerzen  zu  verursacben,  unci  werden  bisweilen  von  dem  Kranken  iiber- 
haupt  nicbt  bemerkt. 

Beweis  biefiir  sind  die  bisweilen  bei  Arthropathien  gefundenen  Fracturen,  von 
deren  Existenz  die  Kranken  nichts  wissen,  und  der  sehr  instructive  Fall  Marin esco's, 
bei  welcbern  die  Radiographic  eine  ausgebeilte  Fractur  des  Vorderarmes  aufdeckte,  die 
der  Patient  obne  sein  Wissen  sicb  zugezogen  hatte.  Wie  wenig  Bescbwerden  unter 
Umstiinden  Spontanfracturen  verursacben,  wird  aus  dem  Falle  Bernhardt's  ersichtlicb, 
in  welcbern  nacb  Btattgebabter  Ulnafractur  der  Kranke  nocb  den  ganzen  Nachmittag 
Steine  klopfte,  am  n&chsten  Tage  Wasser  trug  und  mit  der  Arbeit  erst  aufborte,  als 
der  Arm  zu  click  wurde.  Die  Patientin  Auerbach's  consultirte  den  Arzt  nur  wegen 
der  Blutunterlaufung  und  der  plotzlichen,  iiber  Nacbt  aufgetretenen  Dickenzunabme  des 
linken  Oberarmes.  Scbmerz  leblte  vollig.  Der  Kranke  Schultze's  brach  sich  beim 
Teigkneten  den  Oberarm  und  wurde  erst  durch  das  Hilngen  der  Hand  auf  das  Vor- 
kommnis  aufmerksam.  Bei  der  Patientin  K  of  end's  war  eine  Spontanfractur  beim 
Auswinden  der  Wasche  entstanden ;  trotz  enormer  Suffusionen  arbeitete  Patientin 
weiter.  Sokoloff  erzahlt,  dass  eine  seiner  Kranken  mit  dem  Ellbogen  massig  heftig 
auf  den  Tisch  aufschlug;  in  den  nachsten  Tageu  waren  leichte  Scbmerzen  in  dem 
Arme  vorhanden  (keine  Scbmerzen  bei  der  Fractur).  Erst  erheblicb  sp&ter  sucbte 
Patientin  das  Spital  auf,  woselbst  eine  Dlnarfraciur  constatirt  wurde.  Betrifft  die 
Fractur  eine  untere  Extremitiit,  wie  in  den  Beobachtungen  Gnesda's,  Oppenbeim's 
und  Scblagenhaufer's,  so  ist  die  Storung  viel  auffalliger,  da  sie  in  einer  deutlichen 
Bebinderung  des  Ganges  zum  Ausdrucke  kommt.  Der  auch  von  mir  beobacbtete 
Patient  Ki  en  bock's  batte  trotz  vollstandiger  Fractur  des  linken  Radius  und  sebr 
erheblicher  Dislocation  der  Fragmente  sowie  trotz  Infraction  der  Ulna  den  Arm 
nocb  eine  Woche  ohne  Verband  gebrauchen  konnen.  Eine  meiner  aucb  von  Dr.  Glas 
beobachteten  Kranken  zog  sicb  eine  Fractur  der  linken  Vorderarmknochen  zu.  als 
sie  im  Bette  liegend  die  Bettdecke  hoher  zieben  wollte.  Durcb  das  Jaute  Knacksen" 
aufmerksam  gemacht,  betracbtete  Patientin  die  Hand  und  bemerkte  nun  erst  die 
Formverilnderung  des  Vorderarms,  consultirte  aber  erst  nacb  mehreren  Tagen  iiber 
Betreiben  der  Anverwandten  einen  Cbirurgen. 

Was  die  anatomischen  Veranderungen  der  Knocben 
und  den  Mecbanismus  der  Fractur  anbelangt,  sind  wenig  Details 
bekannt.  Fur  die  Tabes  bat  Bl an  chard  bebauptet,  dass  die  Ursacbe 
der  Artbropatbien  und  Spontanfracturen  die  gleicbe  sei.  Beiden  liege 
ein  Rarefactionsprocess  des  Knocbens  (mit  Resorption  des  Knocbens  in 
der  Umgebung  der  Iiaver s'scben  Canale)  zugrunde,  der  je  nacb  seinem 
Auftreten  an  der  Diapbyse  oder  Epipbyse  Artbropatbie  oder  Spontan- 
fractur bervorruft.  Es  ist  nicbt  bewiesen,  dass  bei  Syringomyelic  sich 
diese  Vorgange  in  gleicber  Weise  abspielen.  Es  mag  bisweilen  durcb 
die  Porositat  der  Compacta,  Scb-\vinden  der  Spongiosa  und  Zunabme  der 
Markboble  die  Fragilitat  der  Knocben  erbobt  werden.  Mitunter  feblt 
aber  die  neuropatbiscbe  Osteoporose  Tollkommen,  wie  in  der  Beobacbtung 
Schultze's,  und  dennoch  trat  in  diesem  Falle  eine  grossere  Zabl  von 
Knochenbrucben  ein.  Vielleicbt  wird  es  gut  sein,  wenn  man  sicb  vor 
Augen  halt,  dass,  abgesehen  von  der  Scbmerzlosigkeit  bei  den  Spontan- 
fracturen, drei  Momente  oft  anders  sind  als  bei  anderen  Fracturen.  Die 
an  den  fracturirten  Knocben  sich  inserirenden  Muskeln  konnen  tbeilweise 
in  Wegfall  kommen,  und  dadurch  entstehen  ganz  besondere  Belastungs- 
verhaltnisse  des  Knocbens,  zweitens  sind  die  Fracturen  nicbt  selten  reine 
Querfracturen,  und  es  muss  bei  diesem  ungewohnlichen  und  docb  baufigen 
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Verhalten,  welches  Kun drat  unci  spater  G n e s d a  betont  haben,  die  Er- 
wartung  ausgesprochen  wordon,  (lass  in  solchen  Fallen  die  Arrliitektonik 
des  Knuchens  (vor  allem  dio  Structtirvorhaltnisso  dor  Knochonhiilkchen) 
and  damit  dessen  Elasticitat  v.eriindert  sein  di'irf'ten.  Jcdonfalls  sind 
Untersiiehungen  in  diesor  Hinsicht  dringend  goboton. 

Kndlich  muss  daran  godacht  werden,  ilass  entsprediend  den  Unter- 
suchungen  Nalbandoffs  in  einzelnen  Knochenabsehnitten  eine  Kalk- 
verarmung  (vielleicht  ohne  wosentlicho  Structurandorung)  eintreten  und 
hiedurch  die  Fragilitiit  des  Knochens  begiinstigt  werden  konnte.  Jedoch 
hat.  dieser  Ansicht  Kienbock  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  nach- 
drucklich  widersprochen.  Die  Radiographic  ergiW  bei  den  von  Spontan- 
fractur  betroffencn  Individuen  von  den  Knochen  dos  ganzen  Skelettes 
ihrer  Intensitat  nach  vollkommen  normale  Schatten. 

Das  bisherige  Material  ist  folgendes  : 

Berndt-Liehtheim  (Fall  8):  Ob  in  diesem  Fallc  (22jilliriger  Mann]  eine 
Spontanfractui  des  linken  Vorderarmes  vorgelegen  hatte,  ist  aus  der  Kranken- 
grsehichte  nicht  zu  entnehmen.  Es  war  ein  starker  Callus  vorhanden  und  bestanden 
erhebliche  Sensibilitiitsstorungen  ain  linken  Arme. 

Bernhardt  (1884):  20jahriger  Mann.  Bei  der  Arbeit  empfand  Patient  beim 
Festhalic  n  eines  Gegenstandes  mit  gebeugtem  rechten  Arme  plotzlich  —  obne  dass  eine 
Sehmerzempfindung  anftrat  —  ein  Kraehen  und  Sokwiiche  im  rechten  Vorderarme. 
Unter  Gipsverband  Heilung  innerhalb  weniger  Wochen.  Analgesie  und  Thermoanasthesie 
an  der  rechten  oberen  Extremitiit  und  dem  angrenzenden  Rumpfabschnitte,  keine 
motorischen  oder  vasoiuotorischen  Storungen,  keine  Atrophien.  Spater  Spontan- 
luxation  des  Radiuskopfchens. 

Bernhardt  (1887):  22jahriger  Mann.  Nach  einem  ganz  leichten  Trauma 
Fractur  der  linken  Ulna.  Der  Kranke  klopfte  aber  dennoch  noch  den  ganzen  Nach- 
mittag  mit  dem  verlelzten  Arme  Steine,  trug  am  nachsten  Tage  noch  Wassergefasse 
mit  demselben  Arme,  horte  aber  dann  auf,  weil  der  Arm  zu  dick  wurde.  Nie 
Schmerzen. 

Br  u ns:  Bei  dem  Kranken  erfolgte  aus  geringfiigigem  Anlasse  Fractur  der 
linken  Ulna,  spater  auch  des  linken  Radius.  Die  Brfiche  heilten  erst  nach  Fseud- 
arthrosenoperation  unter  Bildung  eines  enormen  Callus,  Hydrops  des  Ellbogengelenkes 
und  Hypertrophic  der  Gelenksenden. 

Eulenburg's  Kranker  acquirirte  eine  schmerzlose  Spontanfractur  de3  Ober- 

armes. 

Bei  dem  Patienlen  Fiirstner-Zachner's  war  eine  (Spontan- ?)Fractur  des 
Oberarmes  constatirt,  welche  unter  sehr  reichlicher  Callusbildung  ausheilte. 

Gessler's  Kranker  erlitt  eine  schmerzlose  Fractur  des  rechten  Daumens. 

Ein  Patient  Gnesda's  (auch  von  mir  beobachtet),  ein  39jahriger  Mann,  fiihlte 
beim  gewohnlichen  Gehen  auf  der  Strasse,  ohne  dass  er  eine  besondere  Bewegung 
gemacht  hatte,  plotzlich  ohne  Schmerzen  ein  Kraehen  im  rechten  Unterschenkel 
und  konnte  nun  nicht  mebr  auftreten.  Die  Untersuchung  ergibt  schmerzlose  Quer- 
fractur  beider  Unterschenkelknochen  obne  wesentliche  Dislocation,  keine  Muskel- 
atrophien,  ausgedebnte  Storungen  der  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  nament- 
lich  an  der  unteren  Korperbillfte.  Die  Callusbildung  war  sehr  energisch,  jedoch 
zeigte  sich  eine  verspatete  Consolidation  infolge  von  verzogerter  Verknocherung 
des  Callus. 

Gnes  da:  35jahriger  Kjanker.  Derselbe  fuhlte  beim  Gehen  auf  der  Strasse 
plotzlich  einen  beftigen  Schmerz  im  linken  Beine  und  konnte  momentan  nicht 
weiter;  erst  mit  Unterstiitzung  konnte  er  miihsam  nach  Hause  gehen  und  hatte 
dabei  die  Empfindung,  dass  das  Bein  in  der  Gegend  des  Hiittgelenkes  sich  in  ab- 
normer  Weise  bewege  Rascho  Anschwellung  des  Oberschenkels.  Die  Anschwellung 
war  sieben  Wochen  spiiter  knochenhart,  nirgends  Crepitation  oder  abnoime  Beweg- 
lichkeit.  Exstirpation  des  Tumors.  Am  niichsten  Tage  Exitus.  Autopsie:  Syringo- 
myelie.  Befund  des  exstirpirten  oberen  Femurstuckes:  Muskelcallus  nach  Spontan- 
fractur des  Femurhalses,  Abschleifung  der  Fracturstellen.  Die  Callusinassen  grossten- 
theils  den  Adductoren,  theilweise  den  kleinen  Glutaealmuskeln  entsprechend. 
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Halm  (auch  von  mir  beobachtot):  Bei  dor  Untersuchung  dor  38jiihrigen 
Kranken  wurde  ausser  einer  Arlhropatbio  dea  rechten  Ellbogengelenkes  noch  tine 
Fractur  des  recbten  Radiuskopfohens  gel'undon,  welohe  nicbt  vollkommen  ausgeboilt 
war  und  zu  oincr  Stcllungsanomalio  des  Capitulum  radii  dem  Schafte  gegeniiber  ge- 
flUirt  batto.  Wann  die  Fractur  cingetretcn  war,  liess  sicb  bei  der  otwas  dementen 
Kranken  nicbt  reebt  eruiren.    Sie  war  absolut  schmerzlos. 

Kienbock  demonstrirte  die  Rontgenphotographie  einer  ausgehcilten  Spontan- 
fractur  des  linken  Vorderarmos.  Dor  (auch  von  mir  untersuchte)  Kranke,  ein 
28jiihriger  Mann,  hatte  den  Arm  trotz  des  vollstiindigen  Radiusbruches  und  der 
Infraction  der  Ulna  bei  der  vorhandenen  Schmerzlosigkoit  noch  eine  voile  Woche 
ohne  Verband  bei  seiner  schweren  Arbeit  gebrauchen  konnen.  Die  Dislocation  der 
Radiusfragmcnle  ist  hochgradig,  die  Callusbildung  sebr  bedeutend. 

Bei  der  Patientin  Kofend's  trat  im  23.  Lebensjahre  eine  scbmerzlose  Spontan- 
fractur  des  rechten  Oberarmes  ein.  Letzterer  konnte  nicht  geboben  werden,  jedocb 
arbeitetc  Patientin  trotz  enormer  Suffusion  und  Anschwollung  des  Oberarmes  weiter. 
Nach  einiger  Zoit  trat  abermals  eine  Spontanfractur,  diesmal  aber  des  linken  Ober- 
armes, beim  Auswinden  der  Wiische  ein.  Dieselbe  war  wie  die  erste  von  Suffusionen  und 
Arthropatbien  gefolgt.  Der  Knocbenbau  der  Kranken  war  gracil,  es  bestand  keine 
Osteomalacie.    Muskelstorungen  waren  nicbt  vorhanden. 

Laehr:  Der  zur  Zeit  der  Untersuchung  30jiihrige  Mann  mit  klinisch  sicherge- 
stellter  Syringomyelie,  deren  erste  Symptome  auf  das  14.  Lebensjahr  zuriick  datiren, 
bekam  mebrere  Jahre  vor  der  Untersuchung  Laehr's  plotzlich  beim  Aufladen  von 
Lebm  auf  einen  Wagen  Krampf  im  linken  Vorderarm  und  in  der  linken  Hand. 
Er  arbeitete  bis  zum  Abend  weiter,  dann  war  der  linke  Arm  so  angeschwollen,  dass  das 
Hemd  beruntergeschnitten  werden  musste.  Tags  darauf  wurdo  eine  schwere  Radius- 
fractur  mit  Quotschung  der  Weichtbeile  constatirt.  Erst  nach  drei  Jahren  Muskel- 
atropbie  an  der  linken  oberen  Extremitiit. 

Marinesco  (Observat.  I):  Der  72jahrige  Kranke  mit  kliniscb  sichergeatellter 
Syringomyelie  hatte  schon  vor  mehr  als  40  Jahren  Schwiiche  in  den  Armen,  Muskel- 
atrophien  und  scbmerzlose  Verbrennungen  sicb  zugezogen.  Um  die  Zeit  des  Krank- 
heitsbeginnes  bemerkte  der  Kranke  eine  wenig  schmerzhafte  Anschwellung  des  rechten 
Armes,  welche  nach  drei  bis  vier  Wochen  verschwand,  aber  einen  harten  Tumor  am 
Vorderarm,  mehr  ulnarwiirts  gelegen,  hinterliess.  Dieser  Tumor  persistirte  dauernd. 
Bei  der  radioskopischen  Untersuchung  zeigt  es  sicb,  dass  der  Tumor  den  Callus 
einer  Spontanfractur  der  Ulna  darstellt.  Der  Knochen  an  der  Bruchstelle  weniger 
dicht;  der  Callus  ragt  auch  gegen  den  Radius  zu  vor.  Die  beiden  Theile  der  Ulna 
ober-  und  unterhalb  der  Ulna  liegen  nicbt  in  einer  Achse. 

Morvan  berichtet  von  einer  Frau,  bei  welcher  wiibrend  ruhiger  Arbeit  benn 
Kohlschneiden  eine  Doppelfractur  im  unteren  Drittel  de3  Vorderarmes  entstand. 

N  alb  an  doff  erziihlt  von  einer  43jahrigen  Frau,  dass  beim  Aufheben  eines 
Eimers  mit  Wasser  eine  schmerzlose  Spontanfractur  des  rechten  Humerus  aaftrat. 
Man  konnte  noch  zwolf  Jabre  spiiter  die  Fractur  a'lf  radiographischem  Wege  nach- 
weisen. 

Bei  einem  anderen  Kranken  Nalban doffs  mit  zweifelloser  Syringomyelie 
erfolgte  ein  spontanea  Abbrechen  des  Processus  acromialis,  Seukung  desselben  und 
Einschmelzen  des  abgebrochenen  Stiickes  bei  gleichzeitiger  Arthropathie  des  Schulter- 
gelenkes,  ohne  dass  der  Kranke  diese  Veriinderung  bemerkte. 

Oppenheim:  Der  Beginn  des  Leidens  markirte  sicb  durch  Schwiiche  und 
Atropbie  in  der  oberen  Hand.  Durch  zehn  Jabre  lancinirende  Schmerzen  in  den 
unteren  Extremitiiten.  Etwa  18  Jahre  nach  Krankheitsbeginn  Fractur  dea  linken 
Oberschenkels  beim  Auszieben  eines  Scbuhes.  Spiiter  Blasenbescbwerden,  Kypho- 
skoliose,  Verlust  der  Patellarreflexe,  reflectorische  Papillenstarre  links. 

Bei  einer  28jiihrigen  Patientin  Preobrajenski's  mit  hereditarer  Syringomyelie 
beatand  eine  schmerzlose  Spontanfractur  des  linken  Scbulterblattea. 

F.  Schultze:  24jiihriger  Biicker.  Fractur  des  rechten  Humerus  iiber  dem 
Ellbogengelenke,  als  Patient  ein  Stiick  Teig  zerschneiden  wollte.  Dabei  keine  Schmerzen, 
auch  nicht  bei  passiven  Bewegungen.  Nach  sieben  Wochen  Heilung  in  normaler 
Weise.  Nach  einigen  Monaten  wieder  beim  Teigkneten  schmerzlose  Fractur  des  linken 
Radius  in  dessen  Mitte.  Nach  drei  Wochen  Heilung  unter  miissig  starker  Callus- 
bildung. Im  folgenden  Jahre  Spontanfractur  des  vierten  und  fiinften  Metacarpus. 
Die  Autopsie  ergab  Syringomyelie. 
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Sokoloff  berichtet  von  einer  43jahrjgen  Kranken  mit  Arthropathie  des 
Sohultcr-  unci  Ellbogengelenkes,  class  dieselbe  emst,  keineswcgs  sehr  heftig,  mit  dem 
Ellbogen  auf  den  Tisch  aul'schlug,  dabei  koine  groBcn  Schmeizen  empfand,  w&hrend 
die  Untersuchung  oine  Continuitiitstrennung  dor  linken  Ulna  oberhalb  der  Mitte 
envies.  Es  bestand  abnornio  Beweglichkeit;  das  obere  Ende  des  unteren  Fragmentes 
war  deutlich  dislocirt.    Die  Fraetur  consolidate  sicb  nach  drei  Monaten. 

In  einem  anderen  Falle  Sokoloff's,  eine  62jiihrige  Biluerin  betreffend,  wurde 
i  111  oberen  Dritttheile  der  linken  Ulna  eine  allem  Anseheine  nacb  lange  bestehende 
Fraetur  gefunden,  iiber  welche  die  Kranke  keinen  genaueren  Angaben  maeben  kann. 
Die  Bruehenden  sind  sebr  labil,  lassen  sieh  regelreebt  zu  einander  lagern  und  ver- 
iindern  sieh  dann  leicht  in  ihrer  Lage.  Arthropathio  des  linken  Ellbogengelenkes. 
kliniseh  zweifellose  Syringomyelie. 

Im  Falle  von  A.  Stein  diirfte  koine  Spontanfractur  vorgelogen  haben,  und 
dennoeh  war  der  Callus  anaserordentlich  hypertrophisch. 

Bei  der  Krankon  Steudener's  war  der  Spontanfractur  dor  rochten  Ulna 
deren  Entblcissung  von  Periost  nach  Auftreten  oiner  Aachen  Ulceration  oberhalb  dor 
Handwurzel  vorangegangen.  Spiiter  .Fraetur  des  rechten  Humerus.  Bald  darauf 
Vereiterung  des  Ellbogengelenkes  und  Nekrotisirung  der  dasselbo  constituirenden 
Knochen. 

Im  Falle  von  Stolz  erfolgte  Spontanfractur  des  Humerus. 

Eine  meiner  Kranken,  Arztenswitwe,  acquirirte  im  59.  Lebensjabre  oine  Spontan- 
fractur beider  Vorderarmknochen  auf  folgende  Weise:  Patientin  lag  wegen  einer 
schmerzlosen,  aber  von  Fieber  gefolgten  Verbrennung  zu  Bette.  Beim  Hoherziehen 
der  Decke  horte  die  Kranke  plotzlich  ein  lautos  Knacken,  fiihlte  aber  keinen  Schmerz. 
Die  Hand  hieng  sofort  herunter.  Patientin  dachte  sogleich  an  eine  Fraetur.  Collega 
Glas,  der  sie  nach  kurzer  Zeit  untersuchte,  fand  Querfractur  beider  Vorderarm- 
knochen ohne  Dislocation  der  Fragmente.  Langsame  Heilung  bei  ziemlich  grossem 
Callus. 

In  einem  von  Bakes  gefundenen  Falle,  den  ich  auch  untersuchen  konnte, 
war  bei  einem  jungen  Schuster  beim  Glatten  des  Leders  eine  Fraetur  des  Vorder- 
armes  entstanden,  welche  schmerzlos  entstand  und  verlief.  Beide  Vorderarmknochen 
waren  fracturirt;  der  Bruch  war  ein  reiner  Querbruch.  Interessant  war,  dass  das 
Rontgenbild  die  Gegenwart  eines  alten  Callus  ergab,  also  einer  ehemaligen  Fraetur, 
von  welcher  Patient  iiberhaupt  nichts  wusste. 

Die  Veranderungen  an  den  Knochen  sind  bei  Tabes  und  Syrin- 
gomyelie gleich  und  ein  Unterschied  ist.  nur  (lurch  die  Hiiufigkeit  gewisser 
Veranderungen  bei  der  einen  oder  anderen  Erkrankung  und  durch 
die  begleitenden  Anornalien  angedeutet.  Dies  gilt  auch  fur  eine  Knochen- 
veranderung,  von  welcher  (lurch  langere  Zeit  nur  Beobachtungen  bei 
Syringomyelie  bekannt  waren,  wahrend  man  in  den  letzten  Jahren  (B  ii- 
dinger)  sie  auch  bei  Tabes  gesehen  hat.  Es  ist  dies  die  spontane 
Nek  rose  von  Knochen  (Sokoloff,  Graf,  Auerbach,  Nalban- 
doff).  Bald  kann  sie  einen  ganzen  Knochen  betreffen,  bald  nur  einen 
Theil  desselben.  Die  Entstehungsweise  dieser  Nekrose  diirfte  bisweilen 
durch  VernicMung  des  Periostea  infolge  entziindlicher  Processe  auf  eine 
weite  Strecke  hin  bedingt  sein,  worauf  dann  der  ganze  Knochen  morti- 
ficirt  und  ausgestossen  wird.  Es  kommt  sogar  zur  Abstossung  ganzer 
Finger  und  Zehen.  Fur  die  Spontannekrosen  an  den  langen  Rohren- 
knochen  und  an  den  platten  Knochen,  wie  der  Scapula  (Graf),  diirfte 
aber,  wie  Sokoloff  richtig  einwendet,  diese  Erklarung  nicht  zutreffen. 
Er  nimmt  an,  dass  sieh  spontane  Knochennekrosen  iihnlich  wie  die 
Nekrose  der  Haut  unter  nervosem  Riuflusse  entvvickeln.  Solche  Knocheu- 
aekrosen  konnten  dann  den  Ausgangspunkt  einer  Gelenkseiterung  bilden 
(Sokoloff,  Roth).  Diese  Spontannekrosen  an  den  grossen  Knochen 
betreffen  oft  nur  einen  kleinen  Splitter,  welcher  sieh  ohne  ausseren  Ein- 
Hnss  loslost  and  abstosst.  Fiir  die  Ansicht  Sokoloff's  wiirde  sprechen, 
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class  bisweilon  gleichzeitig  mit  dem  Absterben  eines  Knochenpartikelchens 
sich  iiber  demselben  bis  zur  Haut  und  letztere  noch  einbeziebend  eine 
circumscripte  Gewebsnekroso  entwickelt,  welche  sich  sehr  rasch  (Liber 
Nacht)  entwiekeln  kann  und  einen  Gowebsdefect  setzt,  der  sicli  wie  mit 
einem  Locbeisen  ausgeschlagen  prasentirt;  am  Grande  des  Substanzver- 
lustes  befindet  sich  dann  das  mortificirte  Knochenpartikelchen ;  nach 
dessen  Ausstossung  heilt  das  Geschwiir. 

Im  Verlauf'e  einer  Syringomyelic  konnen  sich  auch  auffallende 
Veriinderungen  im  Gesichtsskelette  entwiekeln,  und  zwar  sowohl  im  Sinne 
einer  Hypertrophic  (Th.  Hitzig)  als  auch  einer  Atrophie,  wie  spater 
ausfiihrlich  dargethan  werden  soli. 

Die  Beziehungen  der  bisweilen  bei  Syringomyelie  zur  Beobachtung 
gelangten  rareficirenden  Knochenprocesse  zur  Riickenmarksaffection  sind 
noch  keineswegs  gekliirt.  Diese  Processe  wurden  mehrmals  als  Osteo- 
malacic bezeichnet  (Lenhossek,  Nalbandoff)  und  von  Nalbandoff 
als  abbiingig  von  der  Spinalaffection  erkliirt.  Kienbock  wendet 
mit  Recht  ein,  dass  in  dem  Falle  Nalbandoff's  die  Entkalkung  des 
Knochens  wahrscheinlicher  durch  den  phlegmonosen  Entziindungsprocess 
der  Handknochen  hervorgerufen  war. 

In  dem  Falle  Nalbandoff's  waren  an  einer  von  einem  phlegmonosen  Ent- 
ziindungsprocesse  befallenen  Hand  die  Crrandpkalangen  weicher  und  biegsamer  ge- 
worden.  Mit  dem  Abklingen  des  Entziindungsprocesses  an  der  Hand  wurden  all- 
malilich  die  Knochen  der  Phalangen  fester. 

Kienbock  hat  in  einem  ganz  ahnlichen  Falle  bei  der  racliogra- 
phischen  Untersuchung  keinen  Schwund  der  Kalksalze  in  den  erkrankten 
Knochen,  wohl  aber  missgestaltete  Knochenwucherungen  gefunden. 

Auch  bei  Lepra  kornmen  keineswegs  selten  an  den  Handknochen 
Processe  vor,  die  zur  Erweichung  des  Knochens  fiihren ;  bei  der  grossen 
klinischen  Aehnlichkeit  dieser  Krankheit  mit  der  Syringomyelie  scheint 
diese  Feststellung  von  Interesse. 

3.  Wirbelsaule-,  Thoraxdeformitaten. 

Bereits  seit  langem  ist  das  Vorkommen  von  Verkriimmungen  und  Ver- 
bildungen  der  Wirbelsaule  bei  Hohlenbildungen  im  Riickenniarke  bekannt. 

Die  Veranderungen  konnen  entweder  angeboren  oder  erworben  sein. 
Zu  ersteren  sind  die  knochernen  Defecte  der  Wirbelsaule  zu  rechnen, 
wie  sie  im  Gefolge  des  unvollkommenen  Abschlusses  des  Wirbelcanales 
vorkommen  und  als  Spina  bifida  bezeichnet  werden.  In  der  That  sind 
oft  Defecte  dieser  Art  auch  von  einer  Hohlenbilclung  im  Ruckenniarke 
begleitet.  Wir  werden  das  Vorkommen  dieser  Anonialie  als  wichtiges 
unterstutzendes  Symptom  bei  Stellung  der  Diagnose  auf  Syringomyelia 
lumbo-sacralis  kennen  lernen.  In  seltenen  Fallen  (z.  B.  von  S  o  1  o  vtz  o  ff 
und,  wie  es  scheint,  auch  in  dem  200  Jahre  alten  Falle  B runner's) 
wurcle  eine  Spina  bifida  der  hoher  gelegenen  Wirbelsiiuleabschnitte  mit 
gleichzeitiger  Hydromyelie  beobachtet.  Klinisch  besonders  beachtenswert 
ist  stets  das  Vorhandensein  eines  starken  Haarkranzes  iiber  der  Wirbel- 
saule, weicher,  wie  Recklinghausen  zeigte,  ofters  eine  Spina  bifida 
occulta  anzeigt  und  auch  in  einem  meiner  von  Hydromyelie  begleiteten 
Falle  vorhanden  war. 
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Ausser  dieser  Hommungsbildung  dor  Wirbelsaule  stellen  sich  auf- 
fallig  oft  Abwoichungen  derselben  im  Verlaufe,  sogar  nicht  selten  schon 
im  Beginno  dor  Erkraukung  ein.  Obgleich  bereits  zahlxeiche  fruhere 
Autoren  don  Befuiul  erwahnt  batten,  betonte  orst  Bernhardt  die  auf- 
fallige  Ooincidenz  von  Skoliose  mid  Kyphose  mit  Syringomyelic  and 
hob  dieses  Zusammentreffen  insbesondere  Morvan  gegeniiber  aervor, 
welcher  dasselbe  bei  dem  aach  Lhm  benannten  Symptomencomplexe 
gofunden  hatte.  Bernhardt  hatte  unter  70  in  dor  Literatur  mitge- 
thoilton  Fallen  18mal,  i.  e.  in  25%,  Abweichungen  von  der  Norm  ge- 
funden.    Bruhl  rechnol   nach  seinon  Fillou   imcli  einen  weil  boheren 

Percentsatz  heraus  and   int.  dass  im  Durchsehnitt  sich  otwa  boi  der 

Halfte  aller  Kranken  Skoliose  vortindot,  A  s  t  i  «'•  will  aach  seinen  Beob- 
achtungen  gar  einen  Percentsatz  von  80%  feststellen.  Nacb  moinen 
Beobachtungen  wiirde  ioh  wohl  die  Zift'er  von  Bernhardt  als  die 
richtigere  annehmen,  znmal  aufganz  leichte  Skoliosen  als  ein 
sehr  gewohnliches  and  haufiges  Vorkommnis  auch  bei 
nicht  an  Syringomyelie  Leidenden  kein  besonderes  Ge- 
w  icht  zn  logon  ist.*)  Unter  78  Patienton  meiner  Beobachtung,  bei 
welchen  ich  auf  Verkrummungen  der  Wirbelsaale  genau  untorsnchte, 
babe  ich40maJ  Abwoichungen  von  der  Norm  gofunden  (in  51%  der  Falle); 
dabei  sind  aber  auch  die  leichton  Skoliosen  mitgerechnet.  Die  Ziffem 
diirften  variiren,  je  nachdem  nnr  Kranke  in  Versorgungsanstalten  oder 
auch  ambulante,  besonders  von  den  chirurgischen  Kliniken  (in  den  vor- 
geschritteneren  Stadien)  herangezogen  werden. 

Die  Skoliose  beginnt  zumeist  in  der  Brustwirbelsaule  and  wird  von 
entsprechenden  compensatorischen  Skoliosen  der  anderen  Abschnitte  dor 
Wirbelsaule  gefolgt.  Aber  sie  kann  auch  in  seltenen  Fallen,  wie  in  einer 
meiner  Beobachtungen,  vorwiegend  die  Lendenwirbelsaule  betreffen.  Eine 
reine  Skoliose  erreicht  bei  Syringomyelie  nur  selten  hobo  Grade.  Sio 
combinirt  sich,  wenn  sio.  stark  wird,  zumeist  mit  Kyphose.  Dimitroff 
rechnet  (nach  den  Fallen  der  Literatur)  auf  48  Beobachtungen  mit 
Skoliose  sechs  mit  Kyphoskoliose  und  fiinf  mit  reiner  Kyphose.  Die 
Convexitat  dor  Krummung  sieht  nach  Hal  lion  bei  der  Skoliose  und 
Kyphoskoliose  nach  der  auch  anderweitige  schwerere  (motorische  oder 
sensible)  Storungen  aufweisenden  Korperseite.  Die  Kyphose  findet  sich  oft 
auch  allein  vor  und  ist  am  haufigsten  an  der  Halswirbelsaule  und  den 
oberen  Brustwirbeln  zur  Beobachtung  gelangt.  Der  Form  nach  ist  sie 
durchwegs  als  bogenformig  beschrieben  worden.  Spitzwinkelige  Kyphosen 
sind  meines  Wissens  bisher  oicht  gesehen  worden.  (Die  Cystenbildungen 
im  Rtickenmarke  im  Gefolge  von  schweren  Wirboldislocationon  sind,  wie 
andernorts  erortert  wird,  nicht  identisch  mit  Syringomyelic)  In  den 
hoheren  Graden  combiniren  sich,  wie  oben  erwahnt,  zumeist  Kyphose  und 
Skoliose  und  es  kann  hiedurch  eine  ganz  ausserordentliche  Deformation 
der  W  irbelsaule  und  des  Thorax  zustande  kommen.    Durch  die  starke 


*)  Nalbandoff  hat  in  einer  soeben  erschienenen  Mittheilung  den  gleichen 
Standpunkt  eingenommen.  Er  findet,  dass  52%  der  Wirbelsaulenverkriimmungen 
bei  Syringomyelie  rhachitischer  oder  anderer  Natur  und  nicht  im  Zusammenhange 
mit  der  Riickenmarkserkrankung  sind.  Unter  100  Syringomyelischen  haben  aller- 
dings  73  eine  Deformation  der  Wirbelsaule,  aber  nur  21  eine  durch  die  Syringo- 
myelie bedingte. 


Schlesinger,  SyrinRomyelie.  2.  Aufl. 
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Wolbung  der  Wirbelsaule  vvird  der  Kopf  naeh  vorne  gebeugt,  das  Kinn  der 
Brust  genabert  and  treten  die  Schultern  stark  hervor.  Die  manifeste  Torsion 

der  Wirbelsiinle   (Raymond,   Straub)  raft 
Fig.  20.  Sfters  ein  Hohersteben  einer  Scbulter  bervor. 

Sebr  scbon  ist  in  raebreren  Abbildungen  die 
Haltang  eines  derart  missbildoten  Kranken  in 
der  Tbese  von  Hal  lion  wiedergegeben.  Ich 
babe  eine  Reibe  von  Fallen  geseben,  bei 
welcben  eine  ganz  extreme  Kyphoskoliose  vor- 
banden  war. 

Sehr  selten  ist  Lordose  vorbanden 
(cf.  Fig.  20).  Icb  babe  nur  zwei  derartige  Falle, 
von  welcben  sicb  einer  aucb  sonst  vollig  atypiscb 
verbielt,  geseben;  Brubl  bat  ebenfalls  in  der 
Literatnr  einen  derartigen  Fall  gefunden. 

Zumeist  nimmt  die  ganze  Wirbelsaule  an 
den  Veriinderungen  tbeil.  Recbt  selten  spielen 
sicb  die  Anomalien  nur  in  einem  relativ  kleinen 
Abscbnitte  der  CoLumna  vertebralis  ab  (Lenden- 
und  untere  Brustwirbelsaule  in  einem  meiner 
Falle  und  in  einer  Beobacbtung  Straub's). 

Die  Wirbelsaule  ist  auf  Druck  mitunter 
empfindlicb,  und  zwar  oft  an  denjenigen  Stellen 
am  starksten,  an  welcben  der  Process  am  stiirk- 
sten  ausgesprocben  ist.  Mitunter,  besonders  in 
vorgescbrittenen  Stadien,  ist  die  Wirbelsiinle 
anfallsweise  auf  Druck  ausserordentlicb  schmerz- 
baft  und  (dies  ist  besonders  an  der  Halswirbel- 
saule  der  Fall)  voltkommen  steif,  so  dass  icb 
scbon  mebrnials  an  begleitende  meningeale  Pro- 
cesse  dacbte,  wabrend  die  Obduction  vollkoni- 
men  intacte  Meningen  aufwies ;  allerdings  diirfte 
bei  gleicbzeitiger  Meningitis  dieses  Symptom 
nocb  auffallender  sein.  Die  Scbmerzbaftigkeit 
der  Wirbelsaule  auf  Druck  ist  in  der  Regel 
bei  Syringomylie  mit  Tumorenbildung  oder 
mit  Pachymeningitis  viel  ausgesprocbener  als 
bei  anderen  Formen  derselben.  Die  Wolbung 
der  Wirbelsaule  wurde  bereits  mebrmals  am 
starksten  in  der  Hobe  der  grossten  Riicken- 
marksliision  gefunden  (Raymond)  und  sie 
correspondirt  sogar  zuweilen  in  der  Hobenaus- 
debnung  mit  der  Ausdebnung  der  Ruckenmarks- 
erkrankung. 

Die  Kypboskoliose  zeigt  sicb  oft  erst  in 
den  spateren  Stadien  der  Erkrankung,  mitunter 
gebort  sie  aber  zu  den  allerersten  Symptomen  (Targowla,  Opp en- 
be  im,  W.  S.  Colmann)  und  eilt  den  Muskelatropbien  voraus.  Aus 
diesem  Grunde  baben  mebrere  Autoren,  unter  diesen  C  bar  cot,  die 
tropbiscbe  Natur   dieser  Liision  angenommen,   wabrend  andere,  unter 


Lordose  und  „Thorax  en.  bateau" 
in  einom  Falle  von  Syringo- 
myelic (Bigene  Beobacbtung) 
Man  beachte  die  Verkurzung  des 
Oberkorpors,  das  Vorragen  der 
Schulterblatter,  die  Kyphose, 
das  Genu  rocurvatura  und  die 
anacheinend  enorme  Liingc  der 
Arme. 


diesen  vor  alien  Roth,  an  die  myopathische  Xatur  der  Skoliose 
glauben,  tndem  sio  sich  anf  den  Refund  Roth's  stiitzen,  welcher  in 
eincm  Falle  degenerative  Veranderungen  in  den  knrzon  Riiekeninuskel  n 
constat!  rt  hat.  Diese  Atrophicn  sollon  gelogent lichen  Kails  das  Krank- 
heitsbild  eroffnon.  Weiter  wurdo  dio  von  Kronig  fiir  die  tabischen 
Wirbelvorandorungen  angenommene  Polyarthritis  vertebralifl  auch  nieln- 
fach  in  Betracht  gezogen,  ohne  aber  allgemein  acceptirt  zu  werden. 

Da  nun  schon  mehrmals  bei  vollkommen  intacter  Musculatur 
(also  auch  der  Rttckonmusculatur),  sogar  in  Fiillen,  in  welehen  nach  der 
Autopsie  (Freihleiben  der  Vorderhorncr)  eine  Muskelliision  auszusehliessen 
war,  eine  erheblicho  Kyphoskolioso  beobachtet  vvurdo,  weiter  gerade 
in  Syringomyeliefiillen  niit  Deviation  der  Wirbelsaule,  wio  Targowla 
richtig  hervorgehoben  hat,  anderweitige  weitgehonde  Knochen-  und  Ge- 
lenksveriinderungen  haufig  Bind,  endlich  nach  den  Argumentationen 
Hal  lion's  bei  Poliomyelitis  mit  ausgedehnten  Runipfmuskelliihniungen 
Skoliosen  ungewohnlich  sind,  wi'irde  ich  mich  mit  M  or  van,  Hal  lion 
und  Bruhl  t'iir  die  trophische  Natur  der  Wirbelsaulenvorkri'inimung 
gleich  anderen  Autoren  (z.  B.  Marie-Astie)  aussprochen. 

Man  dart'  alter  dies  nicbf  fiir  alle  Falle  annehmen.  Es  kann  ja 
bei  der  Haufigkeit  dor  Skoliose  sich  aucb  eine  andere  Form  dersolben 
bei  einem  Syringomyeliker  entvvickeln.  Ho  hat  die  Annahme  Jeliffe's, 
'In--  in  seinem  Falle  die  massige  Skoliose  (lurch  die  andauernd  starkere 
Belastung  einer  Schulter  entstanden  sei  („Besch;iftigungsskoliose")  viel  fiir 
sich;  es  mag  auch  im  Sinne  der  V o  1  k  m a n n- Ro s e r'schen  Belastungs- 
fcheorie  das  Moment  der  ungleichmassigen  Belastung  der  Wirbelsaule 
ofters  im  Spiele  sein,  wenn  durch  trophische  Veriinderungen  der  Knochen 
der  Anstoss  zur  Entwicklung  der  Skoliose  gegeben  wurde ;  eine  ahnliche 
Anschauung  wird  auch  von  Astie  verfochten. 

Oppenheim  meint  wieder  auf  Grund  einer  sehr  iiberzeugenden 
Beobachtung,  dass  bisweilen  Kyphose  und  Syringomyelie  coordinirte  Sto- 
rungen  seien,  welche  auf  dem  Bo  den  congenitaler  Entwick- 
lung s  a  n  o  m  a  1  i  e  n  entstehen. 

Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  Wirbelsaulenveranderung 
ihre  maximale  Ausdehnung  erlangt,  wechselt ;  zumeist  sind  viele  Jahre 
erforderlich,  um  hohe  Grade  der  Verkriimmungen  zu  erreichen.  Bisweilen 
aber  scheinen  hiezu  schon  1 — 2  Jahre,  vielleicht  noch  weniger,  zu  ge- 
niigen. 

Die  radiographischen  Untersuchungen,  welche  Kienbock  bei  einer 
Reihe  von  Fallen  vornahm,  ergaben  im  wesentlichen  die  gewohnlichen 
Verhiiltnisse. 

Der  Thorax  kann  sehr  erhebliche  Veranderungeh  wahrend  der  Ent- 
wicklung der  Syringomyelie  erleiden.  Es  konnen  diose  Anomalien  die 
Stellung  des  Thorax  zu  anderen  Abschnitten  des  Korperskelettes  betreffen 
oder  sich  in  Aenderungen  der  Form  des  knochornen  Brustskelettes 
aussern. 

Infolge  der  stjirkeren  Kriimmung  der  Wirbelsaule,  namontlich  der 
unteren  Brust-  und  Lendenwirbelsilule,  kann  eine  derartige  Senkung  des 
I{i|)penbogens  (welche  nicht  mit  gleichzeitiger  erheblicher  Drehung  ver- 
bunden  sein  muss)  stattfinden,  dass  die  sogenannte  Taille  vollstiindig  ver- 
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schwindet  (cf.  Fig.  20).  Es  fehlt  dann  die  boi  jedem  normal  entwickelten 
Menschen  vorhandene  Einsenkung  zwischen  dem  Rippenbogen  und  den 
Darmbeinschaufeln,  da  durch  das  Tieferriicken  des Thorax  der  Rippenbogen 
beiderseits  direct  auf  der  oberen  Flilche  der  Darmbeinschaufeln  aufsteht 
und  von  letzteren  geradezu  umschlossen  wird.  Es  prasentirt  sich  dann  das 
Rumpfskolet  in  ahnlicher  Weise,  wie  man  es  so  hiiufig  bei  Osteomalacie 
sieht,  jedoch  muss  betont  werden,  dass  eine  typische  Osteomalacie  in 
den  bisher  beobachteten  Fallen  nicht  vorhanden  war.  Begreiflicherweise 
geht  die  Senkung  des  Brustkorbes  zumeist  mit  einer  Grossenabnahme 
des  Individuums  (wie  bei  der  Osteomalacie)  einher.  Ein  besonders  prag- 
nantes  Beispiel  habe  ich  bei  einem  (schon  erwahnten)  Kranken  mit  sehr 
starker  Skoliose  der  untersten  Brust-  und  Lendenwirbelsiiule  gesehen. 
Aucb  Straub  scheint  ein  ahnlicbes  Bild  beobachtet  zu  haben :  „Die 
Rippen  ruhen  unterhalb,  respective  innerhalb  der  Darmbeinschaufeln." 

Sehr  baung  nehmen  die  Rippen  in  sehr  erbeblichem  Maasse  mit 
Antheil  an  den  knockernen  Verbildungen.  Sie  sind  oft  starker,  auf 
beiden  Seiten  ungleicb  stark  gekrumnit,  haufig  einander,  besonders  auf 
der  Hohe  der  Convexitat,  derart  genahert,  dass  bei  der  Palpation  nur 
ein  einziger  machtiger,  knocherner  Tumor  zu  fiihlen  ist,  welcher  bei 
fluchtiger  Untersuchung  als  Exostose  imponiren  und  als  echter  Rippen- 
buckel  bezeichnet  werden  kann  (cf.  Beobachtungen  von  Sokoloff  u.  a. 
eigene  Beobachtungen). 

Oft  unterscheiden  sich  die  Thoraxdeformitaten  nicht  weiter  von 
den  gewohnlich  bei  Kyphoskoliose  zur  Beobachtung  gelangenden.  In 
manchen  Fallen  war  mir  aber  scbon  seit  langer  Zeit  aufgefallen,  dass 
sich  im  Verlaufe  der  Krankheit  eine  Art  Trichterbrust  entwickelte,  welche 
im  Zusammenhalt  mit  dem  Buckel  einen  hochst  sonderbaren  Anblick 
gewiihrt,  ich  hatte  aber  die  Details  dieses  Processes  nicht  studirt.  Da  nicht 
bloss  das  Sternum,  sondern  auch  die  benachbarten  Rippen  eingesunken 
erscheinen,  ist  eine  auffallende  Aehnlichkeit  mit  dem  stark  verunstalteten 
Brustkorbe  mancher  Osteomalacischer  vorhanden  (cf.  meine  Bemerkungen 
in  der  ersten  Auflage  p.  63  und  p.  105).  Aucb  Dejerine  hatte  in 
einem  Falle  seiner  Beobachtung  eine  ziemlich  genaue  Beschreibung  der 
Anomalie  gegeben,  ohne  sie  starker  zu  betonen.  Marie  und  seinem 
Schiller  Astie  gebiihrt  das  Verdienst,  diese  Thoraxdeformitat  zum  Gegen- 
stand  eingehender  Untersucbungen  gemacht  und  ihre  Hauptcbaraktere 
hervorgehoben  zu  haben. 

Die  von  Marie  und  Astie  als  „Thorax  en  bateau"  beschrie- 
bene  Anomalie  ist  charakterisirt  durch  eine  Depression  der  vorderen  Thorax- 
wand  in  ihren  oberen  Abschnitten  (cf.  Fig.  20).  Diese  Einsenkung  gleicht 
sich  gegen  die  Seitenabschnitte  zu  aus,  so  dass  die  Schultern  nach  vorne 
zu  stehen  scheinen ;  sie  hat  ihren  Sitz  stets  iiber  einer  Horizontalen, 
welche  die  unteren  Ansatzlinien  der  Musculi  pectorales  verbindet.  Bis 
auf  diese  grubige  Einsenkung  kann  der  knocherne  Thorax  normal  sein, 
ist  zumeist  sogar  schon  in  der  Hohe  der  Mammillarlinie  nach  vorne  con- 
vex. Der  tiefste  Theil  der  Depression  liegt  nicht  immer  genau  in  der 
Mittellinie,  sondern  bisweilen  verschoben  (dieser  Punkt  wurde  spater 
nochmals  von  Marie  hervorgehoben);  bisweilen  sind  der  obere  Theil  des 
Sternum  und  die  angrenzenden  Rippen  urn  1  —  l1^  cm  eingesunken. 
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Schon  in  der  ersten  Publication  heben  Marie- Asi  i  bervor,  dass 
diese  Thoraxfoni]  nicht  durch  eine  Atropine  der  Musculi  pectorales  be- 
dingt  sei,  da  sic  auch  bei  intacter  Schultergurtelmusculatur  eich  ent- 
wickeln  konne.  Auch  die  oft  gleichzeitig  vorhandene  Kyphoskoliose 
geniige  nicht,  am  den  Befund  zu  erklaren,  weil  der  „Thorax  en  bateau" 
audi  ohne  gleichzeitige  Verkriimmung  der  Wirbelsaule  vorhanden  sein 
konne.  Man  miisse  die  kahnformige  Thoraxform  als  eine  tropbische 
Storung  des  Knochensystems  auffassen,  welehe  auf  cine  Stufc  zu  stellen 
sei  mit  den  anderen  bei  Syringomyelic  beobachteten  ossoalen  Verande- 
rungen.  Zwei  in  vita  beobacbtetc  Fiille  (Pecharmant,  Sainton  et 
Perrand)  gelangten  zur  Autopsic.  In  beiden  Fallen  war  die  Deforma- 
tion des  Sternum  am  anatomiseben  Priiparate  sebr  deutlich  erkennbar. 

Der  Thorax  en  bateau  ist  ziemlich  haufig.  Mario  hat  ihn  viermal 
anter  neun  von  ihm  beobachteten  Fallen  von  Syringomyelic  geseben  und 
spricht  ihn  nacb  genauer  Durchmusterung  aller  anderen  Thoraxdeformi- 
tiiten  als  charakteristisch  fur  Syringomyelic  an. 

Die  Mittheilungen  von  Kattwinkel,  Goldbaum,  Pecharmant, 
S  ai n t o  n  und  F e r r  an  d  bestatigen  im  wesentlickon  die  Angaben  M  a  r  i  e  - 
A  stie's. 

Icb  babe  nun  auch  schon  seit  Jahren  an  einem  sebr  grossen  Mate- 
riale  auf  diese  Anomalie  geachtet  und  konnte  bei  Scbilderung  der.selben 
im  wesentlichen  die  Angaben  Marie- A  stie's  nur  wiederholen.  Bei 
meinem  Krankenmateriale  fielen  mir  aber  doch  kleine  Differenzen  gegen- 
iiber  der  Bescbreibung  A  s  ti  e- M  ari  e's  auf.  As  tie"  hebt  hervor,  dass 
bei  Kranken  mit  Thorax  en  bateau  zwei  Dingo  besonders  bemerkenswert 
waren:  die  Haufigkeit  der  knochernen  Lasionen  und  die  constante 
Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln.  Den  ersten  Punkt  kann  ich  be- 
statigen,  so  habe  ich  mehrfacb  Artbropathien,  Cheiromegalie,  Spontan- 
fracturen  bei  Kranken  mit  dieser  Affection  geseben.  Jedocb  babe  ich  zu 
wiederboltenmalen  Kranke  mit  dem  bumero-scapularen  Typus  der  Muskel- 
atrophien  bei  vollkommenem  Freibleiben  der  Handmusculatur  und  sehr 
schon  ausgebildetem  Thorax  en  bateau  untersucht.  Ein  Uebersehen  der 
Atrophie  infolge  einer  „Main  succnlente"  war  ausgeschlossen.  In  diesen 
Fallen  erschien  die  Thoraxmulde  noch  mehr  ausgesprochen,  da  die 
Schulterblatter  von  der  Wirbelsaule  weit  nacb  vorne  absinken  und  das 
Acromion  weit  vorsteht.  In  mehreren  Fallen  nun  habe  icb  zu  gleicher 
Zeit  not  der  muldenformigen  Vertiefung  noch  eine  weitere,  bisher  nicht 
beacbtete  Veranderung  gesehen :  es  bestand  Subluxation  der  Cla- 
vikeln  nacb  vorne  in  beiden  Sterno-Claviculargelenken.  Bisher  habe 
ich  nur  so  weit  vorgeschrittene  Fiille  gesehen,  dass  icb  mich  noch  nicht 
aussern  kann,  ob  die  Gelenksaffection  der  Thoraxdeformitat  coordinirt 
ist  oder  ob  sie  die  Ausbildung  der  letzteren  untersttitzt  oder  endlich 
ob  die  Gelenks veranderung  durch  sie  bervorgerufen  wird. 

Was  die  Hiiutigkeit  des  Thorax  en  bateau  betrifft,  habe  icb  letz- 
teren auch  nicht  annilhernd  percentuell  so  oft  gesehen  wie  Marie- 
Astie;*)  ich  wtirde  nacb  meinen  Erfahrungen  die  Haufigkeit  auf  etwa 


*)  Pecharmant  gibt  spaterhin  an,  dass  im  Bicetre  (Abtheilung  Marie?)  unter 
11  Syringomj-elikern  die  Deformation  sich  viermal  vorfand. 
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20°/0  taxiren,  wenn  man  auch  die  mir  angedouteten  Verilnderungen  mit- 
zahlt.  Alerdings  waren  unter  meinen  Kranken  viele  initiale  Falle. 

Vor  kurzem  babe  ick  eine  zweifellos  osteomalaciscbe  Frau  unter- 
sucht,  welche  neben  anderen  Knocbcn-  und  auch  Thoraxdeformitaten 
eine  kahnformige  Configuration  der  oberen  Thoraxabschnitte  darbot.  Es 
waren  keine  Zeicben  von  Syringomyelie  nachweisbar.  In  vereinzelten 
Fallen  durfte  also  der  Thorax  en  bateau  auch  bei  nicht  Syringomyelischen 
vorkommen. 

4.  Grossenzunahme  und  Verkleinerung  einzelner  Korper- 
abschnitte  (Partielle  Makrosomie  und  Mikrosomie). 

In  einein  sehr  bekannt  gewordenen  Falle  haben  Holscheschni- 
koff  und  Recklinghausen  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Syringo- 
myelie mit  einer  Grossenzunahme  gipfelnder  Theile  beschrieben,  welche 
die  Autoren  als  Akromegalie  auffassten.  Die  Coincidenz  dieses  als  Akro- 
megalie  bezeicbneten  Krankheitsbildes  mit  der  Syringomyelie  wurde  durch 
mehrere  Jahre  als  rein  zufalliges  Zusammentreffen  betracbtet,  da  damals 
eine  Grossenzunahme  einzelner  Skeletabschnitte  bei  Hohlenbildungen  im 
Riickenmarke  noch  nicht  bekannt  war.  Allerdings  lagen  schon  damals 
Beobachtungen  in  dieser  Richtung  vor,  welche  aber  falsch  gedeutet 
worden  waren.  So  hatte  Fischer  in  seiner  Arbeit  liber  Riesenwuchs 
einen  Fall  genau  beschrieben,  welcher  zweifelsohne  Syringomyelie  ist. 
Ferner  wurde  von  Bier  ein  Fall  als  Akromegalie  mitsetheilt,  welcher  nach 
seinem  ganzen  Verlaufe  und  dem  klinischen  Bilde  als  Syringomyelie  anzu- 
sprechen  ist  und  spater  von  H.  Fischer  in  diesem  Sinne  neuerlich  be- 
schrieben wurde  u.  a.  m. 

Jetzt  ist  bereits  das  von  vielen  Seiten  veroffentlichte  Material  iiber 
die  partielle  Makrosomie  bei  Syringomyelie  ziemlich  umfangreich ;  auch 
ich  selbst  habe  eine  ganze  Reihe  hieher  gehorender  Falle  gesehen. 

Zumeist  erkrankt  nur  eine  Extremitat  im  Verlaufe  des  Riicken- 
marksleidens.  Die  Grossenzunahme  betrifft  oft  die  ganze  Hand  oder  auch 
einen  grosseren  Abschnitt,  bisweilen  sogar  die  ganze  Extremitat.  Ich 
mockte,  ran  Verwechslungen  vorzubeugen,  ausdrticklich  hervorheben,  dass 
zumeist  die  Zunahme  des  Langenwachsthums  keine  sehr  erhebliche  ist, 
wahrend  das  Breiten-  und  Dickenwachsthum  ganz  erstaunliche  Dimen- 
sionen  annehmen  kann.  Das  Gleiche,  was  fur  die  oberen  Extremitaten 
gilt,  ist  auch  an  den  unteren  beobachtet  worden.  Es  kann  ein  Fuss  in 
toto  hypertrophiren  oder  auch  die  ganze  untere  Extremitat,  respective  ein 
grosserer  Abschnitt  derselben  (cf.  Fig.  21).  Die  Vergrosserung  der  ganzen 
Hand  wurde  von  Hoffmann  und  Marie  recht  zweckmassig  als  C  h  e  i  r  o- 
megalie  bezeichnet;  man  konnte  den  entsprechenden  Zustand  an  der 
unteren  Extremitat  als  Podomegalie  benennen.  Die  Vergrosserung 
kann  gleichmassig  sein  und  betrifft  dann  alle  Theile,  sowohl  die  Knochen 
als  auch  die  Weichtheile  (Fischer).  Es  ist  dies  das  weitaus  seltenere 
Vorkommnis.  Zumeist  ist  die  Vergrosserung  ungleichmiissig,  betrifft 
einzelne  Phalangen  oder  Finger  in  hoherem  Grade  als  die  anderen,  afficirt 
bald  mehr,  mitunter  fast  ausschliesslich,  die  Weichtheile,  dann  wieder 
mehr  die  Knochen.    Sehr  oft  sind  an  den  befallenen  Extremitaten  Re- 
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siduon  abgelaufener  Entziindungsprocesse  nachwoisbar,  da  in  auffalliger 
VVeise  sich  gerade  im  Anschlusse  an  entziindliche  Processe  Grossenzu- 
nahme  des  Extremitatenabschnittes  of!  ausbildet.  In  diesen  Fallen 
(Charcot,  Louazel,  Karg,  l>unz,  Graziani,  Pal,  Hoffmann, 
Nal  ban  doff,  Stein,  Bernhardt,  J.  Rieder,  eigene  Beobacbtungen 
11.  a.)  stellt  also  die  partielle  Makrosomie  ein  relativ  spat  auftretendes 
Symptom  dar.  Sic  kann  sich  audi  in  diesen  Stadien  ohne  vorausgehende 
oder  begleitonde  Entziindungsprocesse  entvvickeln.  Nicht  selten  sind 
dann  an  nielii-oreii  Kiirporabschnitten  (inissenzunahmen  zu  constatiren. 
In  selteneren  Fallen  ist  die  partielle  Makrosomie  fin  Fruhsymptom  (z.  B. 
in  einem  Falle  von  De  la  Camp).  Hat  die  Grossenzunahme  begonnen, 
so  ist  zumeist  fur  die  nachste  Zeit  ein  erhebliches  Fortschreiten  zu  con- 
statiren. Ich  babe  zu  wiederholtenmalen  die  Entwicklung  einer  Cheiro- 
megalie,  respective  Podomegalie  von  dem  Beginne  an  beobacbten  konnen. 
Zwischen  den  ersten  Symptomen  und  der  vollen  Entwicklung  der  Ano- 
tnalien  lag  zumeist  nur  ein  Spatium  von  mehreren  Monaten. 


So  babe  ich  bei  einem  j ungen  Marine  (Schneider),  der  mir  von  Prof.  Hochenegg 
iiberwiesen  wurde,  binnen  wenigen  Monaten  eine  Zunahme  des  Umfanges  der  Finger 
der  rechten  Hand  tun  durchschnittlich  1 — 1 1/2  cm  wahrnehmen  konnen,  welche  fast 
ausschliesslich  durch  Knocbenverdickung  bedingt  war.  Die  Haut  war  nur  an  einem 
Finger  verdickt,  an  welchem  ein  Panaritium  abgelaufen  war. 

Bei  einem  Arbeiter  mit  Muskelatrophien  auf  einer  Hand  untersuchte  ich 
oft  genau  auf  Sensibilitatsstomngen,  da  eine  Steigcrung  der  Patellarsehnenreflexe 
den  Verdacht  auf  Syringomyelic  erweckte.  Wabrcnd  meiner  Beobachtungszcit  be- 
gann  plotzlich  an  der  rechten,  angcblich  von  jeher  (gleich  der  linken)  ausserordent- 
lich  grossen  Hand  sich  cine  Dickenzunahine  zu  entvvickeln,  welche  besonders  die 
Knochen,  und  zwar  die  der  Finger,  betraf,  nicht  gleichmiissig  war  und  in  wenigen  Monaten 
eine  Umfangszunahme  einzelner  Phalangen  bis  zu  2  cm  herbeifuhrtc.  Dann  erst 
stellten  sich  Sensibilitatsstorungen  ein. 


Fig.  21. 


Oheiromegalie.    Htind   und  Finger   wurden   wiihrond  der  Beobachtung  ira  Verlaufo  mehrorer  Monate, 
plumper  und  dicker  und  es  cntwickelte  sich  zu  gloicher  Zeit  eine  raach  fortscbroitende  Atrophie  der 
Mm.  interosBei.    K.  ist  eine  normalo  Hand  zum  Vergleicho  abgebildet. 
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In  einem  von  mir  beobachteton  Falle  ontwickelten  aich,  angeblich  binnen 
Jahrosfrist,  enorme  Vordickungen  der  Phalangon  dcr  linken  Hand  (besonders  am 
Mittolfinger).  Die  GrSssenzunahme  enlfiol  in  erater  Linie  auf  Zunahme  des  Knochens. 

Bui  einem  lCrankon,  welchen  ieh  an  dor  Klinik  Albert  durch  liingere  Zeit 
beobachten  konnte,  ontstandon  im  Anschlusse  an  eine  Gangriin  des  rechten  Vorfusses 
oine  enornio  Verdickung  des  ganzen  Fusses,  Dickenzunabme  der  Tibia  und  Fibula, 
wiihrond  die  Haut  tlber  den  verdickton  Theilen  koine  groben  Anomalien  aufwies.  Die 
ganzen  Veranderungon  waron  in  etwa  10  Wochen  voll  entwickelt. 

Auch  im  Faile  Ch  auf  far  d- G  ri  f  f  on  scbritt  die  Hypertrophic  einer  Extremitat 
ausserordentlich  rasch  fort. 

Marie  besohreibt  einen  Fall,  boi  welchem  mehrere  Korperabschnitte  hyper- 
trophirt  waren,  und  zwar  der  linke  Fuss  und  die  rechte  Hand.  In  einer  meiner 
Beobachtungen  wurde  zuerst  die  rechte,  einige  Jahre  spiiter  die  linke  Hand  dick 

und  unformlich,  zumeist  infolge  Zunahme  des 
Knochonwachsthums.  In  dem  Falle  von  Chan- 
tern  esse  waren  beide  Hande  betroffen  (aller- 
dings  erscheint  es  mir  sehr  fraglich,  ob  in 
diesem  Falle  nicht  Lepra  vorgelegen  hatte). 

In  einer  Beobachtung  De  la  Camp's 
wurden  in  1 — 2  Jahren  die  Finger  der  rechten 
Hand  enorm  dick;  der  Umfangsunterscbied 
beider  Mittelfinger  betrug  9  mm. 

Auch  die  Dickenzunabme  einer 
ganzen  Extremitat  geht  nicht  selten  mit 
anderweitigen  trophischen  Storungen, 
namentlich  Arthropathien  einher.  Beson- 
ders oft  scheint  die  Combination  einer 
Arthropathie  des  Schultergelehkes  und 
einer  Dickenzunahme  der  gleichseitigen 
oberen  Extremitat  zu  sein.  Sie  wird  zu- 
meist durch  gleichzeitige  Knochen-  und 
Weichtheilverdickung  bedingt,  jedoch  ist 
letztere  oft  nicht  durch  Oedem  ver- 
anlasst ;  die  Kraft  ist  in  der  kypertrophi- 
schen  Extremitat  nicht  selten  erheblich 
herabgesetzt  (z.  B.  bei  Lunz).  Solche 
Falle  sind  mehrfach  beschrieben  (Fischer, 
H.  Fischer,  Marie). 

Lehmann  sah  in  einer  Beobachtung 
von  Arthropathie  eines  Schultergelenkes  Dicken- 
zunahme einer  ganzen  Extremitat.  Sokoloff 
beschreibt  eine  ganz  ahnliche  Beobachtung  mit 
Umfangszunahme  der  linken  Extremitat  urn 
4  cm  und  gleichzeitiger  Knochenverdickung 
(Arthropathie  des  linken  Schultergelenkes).  Auch  im  Falle  Chauffard-Grif fon 
bestand  Arthropathie  des  Schultergelenkes  auf  der  Seite  der  Hypertrophic  des 
Armes;  die  Autoren  constatirten  auch  bei  dem  Patienten  eine  Hypertrophic  einer 
Clavicula  und  Scapula.  Auch  im  Falle  von  Nalbandoff  war  der  Arm  derselben 
Seite  hypertrophisch,  auf  welcher  eine  schwere  Arthropathie  des  Schultergelenkes 
bestand.  Im  Falle  von  Lunz  war  gleichfalls  eine  ganze  Extremitat  hypertrophirt; 
an  der  Hand  bestanden  Panaritien  und  trophische  Htautstorungen. 

Die  Form  der  Extremitat  kann  auch  durch  diese  Hypertrophien  eine 
Aenderung  erleiden.  So  wurde  in  dem  Falle  Marie's  die  Fussform  eine 
andere,  sie  wurde  mehr  cubisch,  die  Sohle  stark  gewolbt,  im  Falle  von 
Lloyd  und  in  einer  meiner  Beobachtungen  war  die  Veranderung  ahnlich. 

Chauffard -Griffon  constatirten  in  ibrem  Falle  mit  Hilfe  der 
Radiographic  eine  Verschmelzung  der  Handwurzelknochen ;  die  Dicken- 


Fig.  22. 


Yergriisserung  des  r.  Unterschenkels  und 
r.  Fusses  (nPodoraegalieu)  in  einem  Falle 
von  Syringomyelic  (eigene  Beobachtung). 
Die  YergrosBerung  entwiclcelte  sich  ira 
Yerlaufe  weniger  Monate. 
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zunahme  fler  Extremitiit  war  zumeist  duroh  Hypertrophie  ties  Knochens 
hedingt,  woloher  auch  aut"  dem  radiographischoii  Bildc  ein  dichteres 
Gefiige  erkonnon  Hess.  In  einem  nu'inor  Fiille  wieder  zeigto  die  Radio- 
graphic, dass  die  Zunahme  der  Extremitiit  fa.st  ganz  auf  dasWachsthum  dor 
Weichtheile  entfiol ;  an  den  Knochen  waren  nur  kleine  Osteophyten  vor- 
handon. 

Die  Mehrzahl  der  Fiille  mit  partiellen  Makrosomien  der  Extremitiiten 
scheinl  das  mannliche  Geschlecht  zu  betreffen. 

Vielfach  wurden,  wie  eingangs  erwiihnt,  diose  ziemlich  hiiufigen 
Grossenanomalien  als  Akromegalie  aufgefasst  und  als  Combination 
mit  Syringomyelic  gedeutet.  So  die  Fiille  von  Peterson,  Holschesch- 
nikoff-Recklingbausen,  Bacci  n.  a.  Marie  forderte  die  Trennung 
dieser  Zustande  von  A.kromegalie,  da  sie  mit  letzterer  Krankheit  nichts 
zu  thun  hiitten.  Dieso  Forderung  kann  nur  mit  allem  Nachdrucke  unter- 
stutzt  werden.  Beiden  Kraidvbeiten  gemeinscbaftlich  ist  nur  das  erworbene 
Grossenwacbsthum,  welches  sich  nacb  Abscbluss  des  Knochenwachstbums 
einstellt.  Wahrend  aber  bei  der  Akromegalie  alle  Extremitiiten  an  GrOsse 
zunehmen,  sich  bedeutende  \reriinderungen  im  Gesicbtsskelet,  den  Weich- 
theilen  und  inneren  Organen  vollzieben,  sind,  wie  friiher  erwabnt,  die 
Makrosomien  bei  Syringomyelie  partiell.  Aber  aucb  das  Aussehen  der 
Extremitaten  selbst  ist  bei  beiden  Krankheiten  so  verscbieden,  dass  der 
erfahrene  Beobachter  schon  zumeist  beim  Anblicke  der  Hiinde  entscbeiden 
kann,  ob  Syringomyelie  odor  Akromegalie  vorliegt.  Bisher  ist  kein  be- 
weisender  Fall  vorbanden,  welcher  die  Coincidenz  beider  Efkrankungen 
dartbun  wiirde;  aber  selbst  ein  vereinzelter  Fall  konnte  bei  der  Haufigkeit 
der  Syringomyelie  kaum  an  der  Behauptung  rtitteln  :  Akromegalie 
und  Syringomyelie  haben  mitunter  iihnlicbe  Erscheinungen, 
obgleich  beide  Affectionen  principiell  verscbieden  sind;  eine 
Combination  beider  Affectionen  ist  bisher  nicht  nachgewiesen. 
Auch  M.  Sternberg  pflichtet  in  seiner  bekannten  Monographie  tiber 
Akromegalie  dieser  Auffassung  bei,  ebenso  de  Cambiaise  in  seiner 
These  und  Brooks  in  seinem  Werke  tiber  Akromegalie.  Die  nach- 
folgende  Tabelle  moge  die  wichtigsten  unterscheidenden  Merkmale  darthun  : 


Akromegalie 

Die  Hiinde  sind  plump,  die 
Finger  wurstformig,  gleichmiissig 
vergrossert  („Proportion  in  der 
Disproportion"  —  Marie)  nicht  con- 
tracturirt.  Zumeist  findet  ein  erheb- 
liches  Langen-  und  Breitenwachs- 
thum  statt. 


Muskelatrophien,  wenn  iiber- 
haupt  vorhanden,  nicht  sehr  hervor- 
tretend, 


Syringomyelie 

Die  Hiinde  und  Finger  sind 
deformirt,  contracturirt,  oft  bizarr 
verkriimmt;  nicht  selten  sind  ein- 
zelne  Finger  auffallend  verdickt, 
manchmal  nur  einzelne  Phalangen 
bedeutend  verdickt.  Die  Breiten- 
zunahme  iibertrifft  die  Langen- 
zunahme  der  erkrankten  Extremitiit 
in  der  Regel  erheblich. 

Muskelatrophien  zumeist  sehr 
ausgesprochen,  seltener  durch  Haut- 
veriinderungen  vollkommen  ver- 
deckt. 
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Haut  zumeist  nicht  auffallend 
verandert;  bostehen  aber  Haut- 
anomalion,  so  sincl  sie  die  gleichen, 
wie  am  ganzen  Korper. 


Die  Nagel  verbreitert,  etwas 
kiirzer,  wenig  gewolbt,  offers  gerieft. 

Die  Knochenverdickung  betrifft 
alle  Knochen  des  Handskelettes 
nakezu  gleichformig.  Keine  Muti- 
lationen. 


Gelenkveranderungen 
nicht  vorhanden. 


zumeist 


Die  Haut  oft  enorm,  besonders 
an  der  Palma  verdickt.  Schwielen, 
tiefe  Rhagaden,  Blaseneruptionen, 
oft  Narben  nach  uberstandenen 
Panaritien  und  anderweitige  scbwere 
Hautveranderungen,  welche  nicht 
am  ganzen  Korper  in  gleicher  Weise 
vorhanden  sind. 

Nagel  oft  nur  rudimentar  vor- 
handen, das  Rudimenthaufigkrallen- 
formig. 

Die  Knochenverdickung  kann 
einzelne  Knochen  des  Handskelettes 
in  ganz  besonderem  Maasse,  die 
anderen  in  erheblich  geringerer 
Weise  betreffen.  Mutilationen  haufig. 

Bei  Grossenzunahme  einer  ganzen 
Extremitat  nicht  selten  Arthro- 
pathien. 

Die  Vergrosserung  erfolgt  oft 
nur  an  einer  oder  zwei  Extremitaten. 


Es  bestehen  in  der  Regel  disso- 
ciirte  Euipfindungslahmungen  (Anal- 
gesie  unci  Thermoanasthesie). 

Patellarreflexe  zumeist  gesteisiert. 


Die  Vergrosserung  erfolgt  an- 
nahernd  gleichzeitig  an  beiden  oberen 
und  unteren  Extremitaten,  be- 
schrankt  sich  nie  auf  eine  oder  zwei 
Extremitaten. 

Objectiv  nachweisbare  Sensibili- 
tatsstorungen  fehlen  zumeist. 

Patellarreflexe  normal. 
Ausserdem  sind  noch  andere  differentielle  Merkmale  vorhanden,  die 
wir  im  Capitel  „Different.ialdiagnose"  besprechen  wollen. 

Die  Ursache  fur  diese  partiellen  Makrosomien  bei  Syringomyelic 
ist  wohl  in  der  Ruckenmarksaffection  zu  suchen,  dafiu1  spricht  vor  allem 
der  Parallelismus  der  anderweitigen  „trophischen  Veranderungen"  der 
Extremitat  und  ihre  Entwicklung  ohne  arterielle  Fluxion,  aber  parallel 
den  sensiblen  Storungen  (de  Cam bi aire).  Die  eigentliche  Veranlassung 
der  der  Hypertrophic  zugrunde  liegenden  spinalen  Veranderungen  kennen 
wir  ebenso  wenig  wie  die  bei  Arthropathien. 

Eine  Sonderstellung  nimmt  der  von  Hitzig  beschriebene  Fall  einer 
Syringobulbie  ein  mit  Hypertrophie  einer  Gesichtshalfte,  und 
zwar  auf  der  Seite  der  anderweitigen  Bulbarnervenstorungen.  In  der 
Literatur  der  Syringomyelie  finde  ich  kein  Analogon ;  jedoch  ist  von 
Lewin  eine  Beobachtung  von  halbseitigor  gekreuzter  Hypertrophie  des 
ganzen  Korpers  beschrieben,  weche  mir  wegen  einer  halbseitigen  Tem- 
peratursinnsstorung  und  halbseitigen  Schwitzens  auf  Syringomyelie  sehr 
verdachtig  ist. 

In  dem  Falle  Hitzig's  bestand  linksseitige  Trigomiuus-,  Vagus-,  Accessorius-, 
Glossopharyngeus-  und  Hypoglossuslahmung.  Bedeutende  Gesichtsasymmetrie.  Die 
Gesicbtsziige  links  etwas  ^chlaff,  Nasenspitze  siebt  nacb  recbts.  Das  linke  Ohr  um 
1  cm  lilnger  als  das  recbte,  und  zwar  betrifft  der  Unterschied  ausschliesslicb  den 
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oberen  Thoil  di>r  Ohrmuschel,  welchc  plump,  vcrdickt  mid  gerothet  ist.  Auff'iillig 
laugor  und  schiuah'r  Schiidel  niit  Ueberwiegon  aller  linken  Querhalbmesser  iiber  die 
rechten  urn  */«  ''is  l'/4c/w.  Linksseitige  Knochenbypertrophie.  Das  Gesicbt  soil  bei 
dem  30jahrigem  Mamie  erst  seit  12  Jahreu  asymmetrisch  geworden  sein. 

Wahrend  wir  ana  tier  Annahme  gegentiber,  daas  Akromegalie 
und  Syringomyelic  ofter  gleichzeitig  vorkommcn,  skuptiseh  vcrhaltcn, 
mag  eine  andere,  mir  aufgefallene  Beobachtung  hier  hervorgehoben 
werdon.  Die  partiellen  Makrosomien  betreffen  bisweilcn  Menschen  von 
ungewobnlicli  kraftiger  Entwicklung  des  ganzen  Korpers 
oder  der  Extr  emitaten  (z.  B.  Fiille  von  Nalbandoff,  eigene 
Beobaehtungen).  Es  diirfte  dann  vielleicht  angeborenen  Verhaltnissen 
eine  bedeutsame  Rolle  zufallen  und  die  Ruckenmarksaffection  wie  die 
ungewohnliche  Entwicklung  des  Korpers,  respective  einzelner  Korper- 
abSchnitte,  in  eine  Parallele  zu  bringen  sein  als  Folgo.zustiinde  von  gleich- 
zcitig  aufgetretenen  Entwickhmgsanomalien  an  verscbiedenen  Korperab- 
schnitten,  welche  spaterhin  nock  fortsckreiten  konnen. 

Hemiatr ophia  faciei  ist  bei  Syringomyelic  etwas  hiiufiger  zur 
Beobachtung  gelangt.  Das  bisher  zur  Beurtheilung  dieser  Frage  zur 
Verfiigung  stehende,  keineswegs  einwurfsfreie  Material  umfasst  folgende 
Beobaehtungen  : 

Graf  (Beobachtung  I):  Die  linke  Gesichtshalfte  ist  schmaler  als  die  rechte. 
(Weitere  Details  fehlen  vollkommen.)  Auf  der  linken  Seite  bestand  auch  Hemi- 
atrophia  linguae. 

Lam  acq  (Fall  I,  pag.  318):  Man  bemerkt  eine  geringe  linksseitige  Hemialrophia 
facialis.  Die  Knochen  springen  mehr  hervor  (?),  als  auf  der  anderen  Seite.  Die 
Commissura  labialis  ist  auf  dieser  Seite  ein  wenig  gesenkt.  Spiiter  bemerkt  Lam  acq: 
„Marguerite  L.  (Obs.  I)  presentait  en  effet  une  hemiatrophie  faciale  tres  nette." 
(Dieser  Fall  ist  auch  von  Chabanne  beschrieben.)  Es  bestanden  auch  Storungen 
von  Seite  der  Bulbiirnerven.  Anscheinend  linksseitige  Sympathieuslahmung  (leichte 
Ptosis  und  Verengerung  der  Pupille). 

Dejerine-Mirallie:  Ausgesprochene  linksseitige  Hemiatrophia  faciei  und 
complete  Sympathicusliihmung  links.  In  der  atrophischen  Gesichtshalfte  ist  dauernd 
die  Temperatur  erniedrigt.  Auf  der  hemiatrophischen  Seite  ist  die  Haut  annilhernd 
normal.  Es  liegt  zweifellos  ein  erworbener  Process  vor.  Hyperidrosis  an  der  rechten 
Gesichtshalfte.    Segmentate  Sensibilitiitsstorungen  im  Gesichte. 

Queyrat-Chretien:  35jiihriger  Mann  mit  Hemiatrophia  facialis  sinistra. 
Eingesunkensein  des  Augapfels,  Verkleinerung  der  Lidspalte,  Anidrosis  links.  Hemi- 
spasmus  der  linken  Oberlippe.  Die  Hemiatrophie  betrifft  Haut,  Weichtheile  und 
Knochen.    Die  Haut  ist  stark  gespannt,  wie  wenn  sie  zu  kurz  ware. 

Eigene  Beobachtung  (Schon  18%  veroffentlieht) :  45  Jahre  alter  Mann. 
Schwindelanfall  vor  neun  .lahren;  damals  Bcginn  der  Syringomyelic  Hydrocephalus. 
Links  Trigeminusstorung.  Auffallende  Verschiedcnheit  des  Gesichtsskelettes.  Das  rechte 
Jochbein  springt  starker  vor  als  das  linke.  Der  linke  Orbitalrand  ist  flacher  als  der 
rechte,  dadurch  scheint  auch  der  Stand  der  Augen  ein  verschiedener.  Weichtheile 
in  beiden  Gesichtshiilften  gleich.  Habituelle  Luxation  in  den  Kiefergelenken.  Keine 
Liihmung  des  Halsympathicus.  Die  Veriinderungen  des  Gesichtsskelettes  sollen  sich 
erst  nach  Krankheitsbeginn  entwickelt  haben. 

Die  Obduction  und  histologische  Dntersuchung  ergab  Syringomyelie,  jedoch 
nicht  in  den  Bulbus  reichend;  letzterer  plattgedriickt;  degenerirt  waren  die  spinalen 
Glossopharyngeuswurzeln  beiderseits,  die  linke  spinale  Trigeminuswurzel.  Sympathies 
von  mir  nicht  untersucht. 

Macfarlane  (Fall  3)  berichtet  auch  iiber  Asymmetrie  des  Gesichtes  bei 
Syringomyelic,  spricht  sie  aber  falschlich  als  Hemiatrophia  faciei  an,  trotzdem  er 
selbst  angibt,  dass  sie  seit  friihester  Kindheit  bestanden  habe. 

Von  diesen  Beobaehtungen  ist  die  Grafs  sehr  zweifelhaft,  meine 
war   sehr  wahrscheinlich  Hemiatrophie,  jedoch  konnte  dies  nicht  nut 
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Bestimmthert  behauptet  werden.  Wir  ersehen  aus  den  vorliegenden 
Beobachtungen,  dass  bald  Knochon,  bald  Woichtheilc  und  Knoehen  an 
der  Hemiatrophie  participiren ;  wir  haben  wciters  in  alien  Fallen  noch 
Eirnnervenstorungen.  Sympathicusaffection  war  in  einigen  Fallen  [Deje- 
r in e -Mir alii 6,  Lam  acq  (?)]  vorbanden,  fehlte  in  anderen  (meine 
Beobaebtung,  Graf). 

Die  Entstehungsweise  der  Hemiatropbia  faciei  bei  Syringomyelie 
ist,  trotz  zweier  Obductionen  (Lam acq  und  die  meines  Falles)  nicht 
geniigend  erklart,  da  in  beiden  Fallen  eine  histologische  Untersuchung 
des  Halssympathicus  unterlassen  wurde.  Dejerine-Mirallie  be- 
scbiiftigten  sicb  mit  dem  interessanten  Symptome  der  Hemiatropliie  ein- 
gebend  und  kommen  zu  der  Anschauung,  dass  sie  durch  eine  Lasion 
des  Sympatbicus  bedingt  sei.  Als  Stiitze  fiir  diese  Anschauung  dient 
der  Umstand ,  class  in  dem  Falle  Dejerine-Mirallie  gleichzeitig 
Sympathicuslahmung  vorlag,  dass  bei  Wurzellasionen  der  Plexus  brachiales 
bisweilen  das  Bild  der  Hemiatrophie  auftritt  unci  endlich  das  Ergebnis 
der  Experimente  von  Angelucci,  welcher  nach  Ausrottung  des 
Sympatbicus  abnlicbe  Erscbeinungen  wie  beim  balbseitigen  Gesichts- 
scbwunde  sab.  Dejerine-Mirallie  spreehen  sicb  gegen  die  Hypothese 
aus,  class  die  Veranderung  einer  Gesichtshalfte  durch  eine  Erkrankung 
des  Trigeminus  hervorgerufen  sei.  Wir  wollen  constatiren,  dass  die 
bisherigen  Befunde  nicht  gestatten,  eine  einheitliche  befriedigende  Er- 
klarung  dieses  uberraschenden  Phanomens  zu  geben.  Es  gibt  einerseits 
Syringomyelien  mit  schweren  Lahmungserscheinungen  von  Seite  des 
Sympatbicus  unci  fehlender  Hemiatrophia  faciei,  andererseits  Hohlenbildung 
im  Riickenmarke  mit  dem  in  Rede  stehenden  Symptome,  aber  ohne 
Sympathicuslahmung.  Die  spinale  Trigeminuswurzel  geht  nicht  selten 
bei  Syringomyelie  vollkommen  zugrunde,  ohne  Aenderungen  des  Gesichts- 
skelettes  herbeizufuhren.  Die  cerebrale  Wurzel  des  Trigeminus,  welche 
in  den  bekannten  Fallen  Mendel's  unci  Homen's  (Hemiatrophia  faciei) 
afficirt  war,  wurde  in  meiner  Beobaebtung  normal  gefunden. 

4.  Reflexe. 

1.  Hautreflexe. 

Dieselben  sincl  zumeist  bei  Syringomyelie  nicht  nur  erhalten,  sondern 
sogar  gesteigert.  Es  gilt  dies  sowohl  von  clem  Bauchdecken-  als  auch  clem 
Cremasterreflexe.  Diese  Reflexe  sind  oft  auch  bei  Analgesie  der  betref- 
fenden  Hautstellen,  der  Cremasterreflex  auch  bei  volliger  Hodenanalgesie 
auslosbar  und  verhalten  sich  im  allgemeinen  wie  die  tactile  Sensibilitat ; 
in  anderen  Fallen  (z.  B.  Patrik)  fehlen  die  Hautreflexe  auf  der  anal- 
getischen  Seite.  Ich  babe  gesteigerte  Kitzelreflexe  auch  bei  aufgehobenem 
Schmerz-  und  Temperatursinn  vorgefunden ;  es  kann  also  die  Empfindung 
des  Kitzelns  nicht  durch  die  letzteren  zwei  Sinnesqualitaten  vermittelt 
werden. 

Bab  in  ski  hat  vor  mehreren  Jahren  unter  der  Bezeichnung  des 
„Phenomene  des  orteils"   einen  interessanten  Hautreflex  beschrieben:  , 
Streicht  man  iiber  die  Haut  der  Planta  pedis,  so  erfolgt  bei  Individuen 
mit  Lasion  der  Pyramidenbahnen  statt  der  normalen  Plantarflexion  der 
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<rrossen  Zelie  cine  KxtensionsbeweLrunfr  derselhen.  Die  hisheri<_'en  Beob- 
aclihin»en  hestiitigcii  iin  grossen  iiml  »anzen  diese  Angahe:  jedoch  ist 
der  Reflex  keineswogs  constant  in  der  von  Babinskj  angegebenen 
Weise  verandart.  1 5«*  i  Syringomyelie  babe  ich  mehrmals  das  Phanomen 
ilt'iitlicli  beuhac-htet,  aber auch  bei  dem  cervicalen  Typus  vermisst,  in  einem 
Falle  von  Oppenheim  (lumbosacralcr  Typus)  feldte  dieser  Keflex  auf 
ainer  Seite,  ebenso  in  eincni  Kalle  von  Sainton  and  Fcrrand.  P a- 
strovith  hat  in  aeohs  Beobachtungen  ans  Oppenheim's  Abtheilung 
nur  in  einem  Falie  den  ZchenreHex  nach  dein  doisalen  Typus  gefunden, 
trotzdeni  in  alien  Fallen  die  Patcllarreflexe  gesteigert  waren,  in  einigen 
sogar  Fussklonus  vorhanden  war. 

Man  muss  also  gorade  fiir  die  Sy  r  i  n  go  my  e  1  i  e  das  Ba- 
b  i  n  s  k  i's  c  h  e  Phanomen  a  1  s  inconstant  b  e  z  e  i  c  h  n  e  n,  d  e  s  s  e  n 
Fehlen  nicht  gegen  die  Diagnose  Syringomyelic  spricht. 

2.  Sehnen-  und  Periostreflexe. 

Das  Verhalten  derselben  gibt  eines  der  wichtigsten  Kriterien  fiir 
die  Stellung  der  Diagnose  ab.  Die  oberen  Extremitiiten  verhalten  sich  dies- 
beziiglich  nieist  anders  als  die  unteren.  Sehr  oft  wird  iiber  friihzeitigen  Ver- 
lust  der  Reflexe  an  den  Armen  berichtet,  und  zwar  gehen  Aenderungen  des 
Triceps-,  Biceps-  und  Vorderarmperiostreflexes  nicht.  immer  vollkommen  pa- 
rallel, sondern  es  sind  mitunter  noch  die  beiden  letzteren  erhalten,  wahrend 
der  Tricepareflex  bereits  aufgehoben  ist.  Es  ist  wohl  wichtig  zu  be- 
tonen,  class  die  Reflexe  zumeist  bei  jenen  Formen  schnell  und  friih- 
zeitig  erloschen,  welche  mit  einer  Muskelatrophie  an  den  Armen  ver- 
bunden  sind.  Auch  fehlen  nicht  selten  die  Sehnenreflexe  der  benach- 
barten  Muskeln  bei  Arthropathien  (Sokoloff);  einigemale  habe  ich  sie 
auch  an  den  Extremitaten  vermisst,  welche  nur  Sitz  von  Sensibilitats- 
storungen,  aber  nicht  von  Muskelatrophien  waren.  Man  hat  dann  wohl 
die  Ursache  dieses  Phanomens  in  der  directen  Schiidigung  der  Reflex- 
bahn  zu  suchen  und  esistnachLaehr  hierin  ein  wichtiges  unterscheidendes 
Moment  gegeniiber  der  Hysterie  gegeben.  Eine  Gruppe  von  Atrophien 
an  den  oberen  Extremitaten  ist  hievon  ausgenommen.  Es  stellt  sich 
mitunter  bei  Syringomyelic  eine  rapide  Abmagerung  der  Arme  ein,  welche 
keine  bestimmten  Muskeln  bevorzugt,  sondern  die  Muskeln  en  masse  be- 
trifft :  bei  diesen  Formen,  welche  sehr  der  amyotrophischen  Lateralskle- 
rose  ahneln,  ist  eine  hochgradige  Steigerung  der  Sehnen-  und  Periost- 
reflexe an  den  oberen  Extremitaten  beobachtet  worden. 

Bei  einer  anderen  Gruppe,  bei  welcher  die  Atrophien  nicht  so  sehr 
in  den  Vordergrund  treten,  vielmehr  die  Rigiditaten  das  Krankheitsbild 
beherrschen,  kann  man  aus  dem  Vorhandensein  gesteigerter  Reflexe  auf 
die  Ausdehnung  des  Processes  im  Halsmarke  einen  gewissen  Riickschluss 
ziehen.  Es  miissen  dann  cerebralvviirts  von  dem  Reflexbogen  die  Pyra- 
midenseitenstrangbahnen  geschildigt  sein.  Eine  absteigende  Degeneration 
in  den  Pyramidenseitonstrangbahnen  muss  nicht  angenommen  werden 
(is!  aber  zumeist  vorhanden),  da  nach  den  grundlegenden  Untersuchungen 
von  Sternberg  liber  die  Sehnenreflexe  die  unterbrechende  Lasion  und 
nicht  die  secundiire  Degeneration  die  eigentliche  Ursache  der  Reflexstei- 
gerung  darstellt.    Die  Erhohung  der  Sehnenreflexe  an  den  oberen  Fx- 
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tremitafcen  kann  also  bei  Syringomyelie  bedingt  sein  durch  einen  aus- 
godehnten  Process  im  Halsinarke  (Raymond,  Striimpell)  oder,  wie 
ich  dies  von  einem  nicht  publicirten  Falle  kenne,  durch  eine  primare 
Erkrankung  des  Bulbus  medullae  mit  Betheiligung  der  Pyramidenbahnen. 
Bisweilen  ist  die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  so  erlieblich,  dass  bei 
jeder  plotzlichen  Bevvegung  ei  n  Zitterelomis  der  Hand  auftritt  (S  t  r  ii  m  p  e  1 1). 

Mitunter  erscheinen  aucb  die  Kieferrefiexe  gesteigert.  v.  S  6  I  d  e  r 
berichtet  iiber  eine  solche  Beobachtung,  mid  auch  Raymond  sowie 
Druault  fanden  den  MasseterenreHex  gesteigert.  Es  lasst.  sich  die 
Steigerung  dieses  Reflexes  kaum  durcb  die  Syringobulbie  als  soiche  er- 
klaren,  da  dann  eine  Schadigung  der  centralen  motorischen  Trigeminus- 
bahn  angenommen  werden  miisste,  aber  die  Spaltbildung  nicht  so  weit 
corebralwiirts  reicht.  Wohl  aber  konnte  dies  durch  eine  Ausweitung  des 
Aquaeductus  Sylvii,  beziehnngsweise  der  Ventrikel,  und  Druck  auf  das 
Parenchym,  respective  auf  die  centralen  Bahnen  der  Kiefermusculatur  er- 
klart  werden. 

An  den  unteren  Extremitaten  sind  sehr  oft  die  Sehnenreflexe,  und 
zwar  Patellar-,  Fusssohlen-  und  Adductorenreflex  bedeutend  erhoht.  Nicht 
selten  ist  Fussclonus  vorhanden  oder  durch  Beklopfen  der  Sehne  des 
Quadriceps  femoris  oberhalb  der  Patella  eine  Contraction  oder  sogar 
Clonus  auslosbar.  Dieses  Verhalten  der  Reflexe  findet  man  besonders 
bei  Syringomyelie  in  den  oberen  Abschnitten  des  Rixckenmarkes  und  bei 
jenen  Formen,  welche  im  Lendenmark  die  centralen  Abschnitte  der 
Medulla  einnehmen.  Steigerung  der  Sehnenreflexe  an  den  unteren  Extre- 
mitaten ist  ein  so  haufiges  Symptom  bei  der  cervicalen  und  bulbaren 
Form  der  Syringomyelie,  dass  ein  Ausbleiben  derselben  oder  gar  ein  Aus- 
fall  der  Sehnenreflexe  das  reine  Krankheitsbild  triibt.  M  a  n  i  s  t  b  e- 
rechtigt,  die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  an  den  unteren 
Extremitaten,  namentlich  der  Patellar  sehnenreflexe,  als 
eines  der  cardinalen  Symptome  dieser  Typen  der  Syrin- 
gomyelie zu  bezeichnen.  Westphal  jun.  beobachtete  in  einem 
Falle  ein  eigenthumliches  Nachwogen  der  Muscirlatur  des  Oberschenkels. 

Die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  an  den  unteren  Extremitaten  ist 
so  in  die  Augen  fallend  und  bisher  so  selten  vermisst  worden,  dass  man 
auf  den  schon  ofter  beobachteten  Ausfall  wenig  geachtet  hat.  Der 
Ausfall  der  Patellarsehnenreflexe  ist  bei  Syringomyelie  keine  sehr  seltene 
Erscheinung;  allerdings  handelt  es  sich  dann  zumeist  nicht  urn  die  ge- 
wohnliche  Cervical-Syringomyelie  allein.  Der  Ausfall  der  Patellarsehnen- 
reflexe kann  im  wesentlichen  durch  drei  Ursachen  bedingt  sein :  1.  durch 
eine  Combination  mit  typischer  Tabes  dorsalis,  2.  durch  Erkrankung  des 
Lendenmarkes  und  Zerstorung  der  reflexvermittelnden  Abschnitte  infolge  von 
Hohlenbildung,  respective  Neubildung  von  Gewebe,3.  durch  eine  begleitende 
Meningitis.  Ob  ein  (voriibergehendes)  Fehlen  der  Patellarsehnenreflexe 
durch  Hemmung  (Sternberg)  von  einem  hoher  gelegenen  Rtickenmarks- 
abschnitte  vorkommt,  weiss  ich  nicht ;  vielleicht  ist  die  spater  erwiihnte 
Beobachtung  von  Fr.  M  ii  1 1  e  r  in  diesem  Sinne  zu  verwerten.  Von  den 
drei  eben  erwahnten  Moglichkeiten  kommen  hauptsachlich  nur  die  zwei 
ersten  in  Betracht,  da  eine  begleitende  selbstandige  Meningitis  spinalis 
im  Lumbalraarke  ein  verhiiltnismassig  seltenes  Vorkommnis  bildet ;  aller- 
dings darf  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  auch  durch  eine  nur 
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geringe  Meningitis  die  hinteron  Wnrzeln  an  dor  von  0 b  e  rate  i  n e  r  und 
Redlioh  nachgewiesenen  Pritdilectionsstelle  sohr  crhoblich  geschadigt 
worden  konnon  mid  hiednrch  dor  Verliist  der  BohVxo  moglich  wird. 

Bezi'iglich  des  ersteren  Punktes  wollen  wir  spiiter  sprcchen,  bier 
aber  nur  constatiren,  dass  eine  aucb  nur  beginnende  Tabes  trotz  der 
Liision  cler  Pyramidenbahnen  die  Patellarreflexe  atif'liebon  kann. 

Das  Erloschen  des  Kniophiinomens  infolge  der  Zerstfirung  der 
centralen  Reflexbahn  durch  einen  spinalen  Process  kann  vor  allem  bei 
der  Lnnibarform  der  Syringomyelie  als  Fruhsymptoin  vorkomraen  oder 
in  einem  weit  vorgeschrittenen  Stadium  das  Weitergreifen  des  morbiden 
Processes  auf  das  Lumbalmark  anzeigen.  Erloscbene  Patellarreflexe  und 
gleicbzeitig  gesteigerte  Hantreflexe  an  den  Beinen  babe  icli  l)ei  einem 
Kranken  gesehen,  bei  welcbem  die  Antopsie  reine  Syringomyelie  ohne 
Tabes  ergab.  Em  Fa.Ho  von  Dereum  ist  durch  die  Obdnction  das  Feblen 
des  Kniepbiinomens  orklitrt,  da  die  hintere  Wurzeleintrittszone  stark 
geschadigt  war.  In  einem  Falle  Rosenblath's  waren  die  Patellar- 
roticxo  urspri'inglich  gesteigort,  spiiter  aber  auf  der  rechten  Seite  erloschen; 
ilio  Antopsie  ergab  auf  dieser  Seite  Destruction  der  Wurzeleintrittszone 
durch  einen  Spalt.  Audi  in  einer  Beobachtung  Raymond's  waren  sub 
finem  vitae  die  urspriinglich  gesteigerten  Patellarreflexe  und  der  Fuss- 
clonus  verschwunden.  Die  Antopsie  ergab  ein  normales  Lumbalmark 
bei  verdickten  Meningen. 

Eine  oventuelle  Incongruenz  zwiscben  dem  Verhalten  dcr  Patellar-, 
Acbillessebnen-  und  Fusssohlen-Kitzelreflexe  kann  von  wesentlichem  Inter- 
esse  fur  die  Diagnose  des  Hohensitzes  der  Spinalaffection  sein.  Sind,  wie 
im  Falle  Manner's,  die  Patellar-  und  Adductorenreflexe  normal,  die 
Achillessehnen-  und  Plantarreflexe  erloschen,  so  spricht  dies  unter  Um- 
standen  fur  einen  sehr  weit  caudalwarts  gelegenen  Sitz  der  Affection, 
wahrend  der  Verlust  des  Patellarreflexes  bei  Steigerung  des  Achilles- 
sehnenreflexes  fiir  die  Betheiligung  des  Lumbalmarkes  bei  Freibleiben 
des  Sacralmarkes  spricht. 

Mitunter  kann  eine  Incongruenz  zwischen  beiden  Seiten  bestehen, 
so  dass  auf  einer  Seite  das  Kniephanomen  erloschen,  auf  der  anderen 
gesteigert  ist  (Debove,  Marie,  eigene  Beobachtung  Fall  40). 

Marie  lenkte  noch  die  Aufmerksamkeit  auf  ein  eigenthiimliches 
Sehnenphanomen  der  Adductoren  der  Beine,  welches  er  allerdings  nicht 
bloss  bei  Syringomyelie,  sondern  auch  bei  anderen  Riickenmarkskrank- 
heiten  beobachtet  hatte.  In  seinem  Falle  war  rechts  der  Patellar- 
reflex  gesteigert  und  Fussclonus  vorhanden,  links  fehlte  das  Kniephanomen; 
beklopfte  nun  Marie  links  die  Sehne  des  Quadriceps,  so  sah  er  die  Ad- 
ductoren dor  rechten  Hiifte  sich  contrahiren ;  daraus  schliesst  Marie, 
dass  die  centripetalen  Fasern  nicht  afticirt  sind,  sondern  das  motorische 
Centrum  selbst.  Audi  11  u  ism  an  berichtet  iiber  eine  ahnliche  Wahr- 
nehmung. 

Es  kann  auch  das  Verhalten  dor  Reflexe  in  kurzer  Zeit  wechseln. 

Fr.  Mtillcr  berichtet  iiber  einen  (durch  Obdnction  sicher^estellten)  Fall  von 
Syringomyelie,  bei  welchem  ofters  reissende  und  brennende  Schmerzcn  in  den  Beinen 
aufgetreten  waren.  Bei  einer  solchen  Atta(|iie  fehlte  das  Kuiephiinomen,  welches  friiher 
und  sp&ter  intact  war. 

Im  Falle  von  Schwarz  waren  die  Patellarreflexe  in  den  verschicdenen  Krank- 
heitsporioden  bald  gesteigert,  bald  normal.  Sie  waren  sogar  beiderseits  durch  Monate 
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hindurch  erloschen,  traton  dann  nouorlich  mit  Riickgang  der  Paresen  der  Beine  wicder 
auf,  mn  sobliesslich  dauernd  zu  erloschen.  (In  diesem  Falle  bestanden  auch  sehr 
achwore  mcningitischo  Veriindcrungen.) 

5,  Uropoetisches  System;  Urinsecretion ;  Genital- 
function;  Mastdarmstorungen. 

Sehr  oft  bleiben  Kranke  mit  Syringomyelie  auch  bei  jahrzehnte- 
langem  Bestanclo  ihres  Leidens  vollkommen  von  S  to  run  gen  von  Seite 
der  Blase  verschont,  obgleich  die  Obduction  haufig  so  umfangreiche 
Lasionen  des  Rlickenmarkes  aufdeckt,  dass  sich  dieses  Verhalten  kaum 
erklaren  lixsst.  In  anderen  Fallen  sind  wiederum  Storungen  von  Seite 
der  Blase  vorbanden.  Recht  selten  gehoren  sie  zu  den  initialen  Krank- 
heitserscbei  nungen  (Critzmann,  Parmentier,  L  a  e  h  r,  Manner, 
Raymond),  eber  nocb  bei  denFormen  der  Syringomyelie,  die  mit  machtiger 
Tumorbildung im  Riickenmarke  eombinirt  sind  (Seebohm,  Wicbmann), 
sowie  bei  den  Fallen  mit  cbroniscber  Meningitis.  In  anderen  Fallen  sind 
sie  erst  bei  voll  entwiekeltem  Krankbeitsbilde  zur  Beobachtung  gelangt. 
Wie  in  den  initialen  Fallen  kann  die  Storung  allmahlich,  schleichend  oder 
plotzlich  einsetzen ;  das  letztere  wird  am  ehesten  nach  den  bei  Syringo- 
myelie nicht  selten  zu  beobachtenden  apoplektiformen  Attaquen  gesehen 
(Tb.  Hitzig,  J.  Car  si  aw,  eigene  Beobacbtungen).  Die  Blasenanomalien 
konnen  in  diesen  Stadien,  wie  in  den  Frubstadien  der  Erkrankung,  transi- 
torisch  sein,  im  Falle  Manner's  war  die  Blasenstorung  langsam  ent- 
standen  und  dennoch  transitorisch ;  erbeblich  seltener  werden  sie  von 
Anbeginn  an  stabil  (Laehr).  Relativ  haufig  sincl  diese  Storungen  als 
terminales  Symptom  beschrieben  (in  einem  Falle  Hammer's  im  25.  Jahre 
der  Erkrankung) ;  sie  treten  entweder  in  den  letzten  Lebenstagen  auf 
oder  es  entwickelt  sich  im  Anschlusse  an  die  Blasenaffection  ascendirend 
eine  Erkrankung  der  Nierenbecken  und  Nieren  mit  fatalem  Ausgange 
(Falle  von  H  o  m  e  n  und  mir ;  auch  L  a  n  d  s  t  e  i  n  e  r  hat  mir  iiber  einen 
solchen  von  ihm  obducirten  Fall  Mittheilung  gemacht). 

Eine  allgemein  giltige  Regel  fur  die  Zeit  des  Auftretens  von  Blasen- 
und  Mastdarmstorungen  lasst  sich  bei  Syringomyelie  kaum  aufstellen,  im 
allgemeinen  kann  man  aber  annehmen,  dass  Erscheinungen  von  Seite 
der  Harnblase  und  des  Rectums  friiher  manifest  werden  und  im  Sym- 
ptomenbilde  eine  bedeutend  grossere  Rolle  spielen  in  den  Fallen,  welche 
mit  der  raschen  Entwicklung  eines  grossen  Tumors  oder  mit  gleichzeitiger 
Meningitis  spinalis  einhergehen;  ist  die  Erkrankung  zuerst  im  Lenden- 
und  Sacralmarke  mehr  ausgesprochen,  so  ist  eine  zweite  Moglichkeit  fur 
das  friihzeitige  Erscheinen  der  erwahnten  Symptome  gegeben. 

Die  Storungen  von  Seite  der  Blase  konnen  sensibler  oder  moto- 
rischer  Natur  sein,  respective  mit  einander  vereinigt  vorkommen. 

Isolirte  sensible  Anom alien  konnen,  wie  ich  dies  vor  Jahren 
beschrieben  habe,  den  Teinperatursinn  betreffen.  Die  gleiche  Beobachtung 
wurde  von  Fran kl-Hoch wart  und  Zuckerkandl  bestatigt  und 
erheblich  erweitert.  Diese  Autoren  constatirten  bei  einem  Kranken,  der 
iiber  keinerlei  Blasenbeschwerden  klagte,  bei  dem  kein  Residualharn  vor- 
handen  und  dessen  Harndrang  normal  war,  Unempfindlichkeit  der  Blasen- 
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sohleimhaut  fi'ir  (lie  stiirksten  faradischon  Strome  und  Verlust  dee  Dnter- 
scheidungsverinngeiis  in  der  Blase  li'ir  Kalt  mid  Warm. 

Prankl  II  o c  h  w  a c  t  und  Zuoke  r k  a  n  d  1  heben  mit,  Recti  hervor, 
class  dieser  Fall  die  Unrichtigkeii  der  Lehre  darthue:  Der  Harndxang 
entsteho  qui  auf  dem  Wege  der  Schleimhautempfindung. 

Der  Mar  nd  rang  ist  bisweilon  herabciesctzt,  ja  sogar  vollkommen 
erloschen.  Diese  Veranderung  kann  sich  bei  intacter  Sensibilitat  der 
Blasenschleimhaut  vollziehen (F ran  k  1-  H ocbwa rt  und  Z  u  c  k  e  r k a  n  d  I), 
ist.  aber  nieht  selten  mit  Empfindungsstorungen  derselben  vergesell- 
schaftet  (eigene  Beobacbtungen).  Die  Kenntnis  dieses  Symptoms  ist  von 
einer  gewissen  praktischen  Wichtigkeit,  da  ganz  kolossale  Harnmengen 
in  der  Blase  stagniren  konnen,  ohne  den  Trager  zu  belastigen.  So 
konnte  ich  bei  einem  meiner  Kranken,  der  anscheinend  einen  grossen 
'rumor  im  Baucbe  hatte,  mehr  ala  drei  Liter  Main  durch  Katheterisiren 
entfernen,  ohne  dass  der  Kranke  von  der  Harnverbaltung  vordem  etwas 
gewusst  batte;  der  Tumor  war  die  enorm  gefiillte  Blase.  In  dem  von 
Gnesda  und  mir  beobachteten  Falle  urinirte  der  Kranke  seit  Jahrcn 
nur  einmal  taglich  und  entleerte  dann  bis  zwei  Liter  Harns  auf  einmal ; 
tins  Get'uhl  fur  Blasen voile  war  ihin  ganzlich  abhanden  gekommen.  (Aller- 
dings  lag  in  diesem  Falle  vielleiebt  noch  eine  Complication  mit  einem 
anderen  Nervenleiden  vor.) 

Weitaus  haufiger  wunlcn  motorische  Blasenstorungen  beob- 
achtet.  F  r  a  n  k  1  -  H  o  e  b  w  a  r  t  und  Zuckerkandl  betonen,  dass 
tonische  Blasenstorungen  und  Krampfe  relativ  hiiufig  seien. 
Die  Patienten  miissen  oft  auffallend  lang  pressen,  bis  der  erste  Tropfen 
Harns  erscheint;  der  Harnstrahl  ist  nicht  selten  unterbrochen.  Die 
Blasenentleerung  vollzieht  sich  haufig  langsam  und  nicht  vollstandig,  so 
dass  noch  Residualharn  ixbrig  bleibt,  der  wieder  besonders  giinstigc  \  er- 
haltnisse  zur  Entwicklung  einer  Cystitis  gibt  (cf.  Ho  men  und  den  erste  n 
Fall  von  Uriola).  Diese  Anomalien  sind  es,  die  man  mehrmals  in 
friihen  Stadien  oder  auch  in  den  vorgeschritteneren  Fallen  als  transi- 
torische  Erscheinung  beobachtet  hat.  Incontinenz  fehlt  in  diesen  Stadien 
zumeist.  Der  Sphinkterkrampf  wurde  mehrmals  mittels  Sondirung  nach- 
gewiesen. 

Persistirt  aber  die  Storung,  so  gesellt  sich  im  weiteren  Verlaufe 
nicht  so  selten  Incontinentia  urinae  hiezu,  so  in  Fallen  von  Ray- 
mond, Laehr,  Minor,  Lam  acq,  Oppenheim,  Bernhardt  u.  a., 
auch  dieses  Symptom  ist  bald  passager,  bald  dauernd.  In  letzterem 
Falle  geht  der  [Jrin  manchmal  im  Strahle  ab,  oder  es  besteht  paralytisches 
Harntraufeln ;  eine  meiner  Kranken  hatte  paralytisches  Harntraufeln, 
konnte  aber  zwischendurch  Harn  im  Strahle  entleeren.  In  einem  anderen 
Falle  war  die  Incontinenz  anfangs  nur  nachts  vorhanden,  konnte  aber 
noch  durch  einige  Zeit  am  Tage  bekampft  werden. 

In  manchen  Fallen  ist  von  Anbeginn  an  eine  Schwiiche  di^s  Sphinklcr 
vorhanden;  dann  kann,  wie  in  einem  meiner  Falle,  auch  bei  intacter 
Sensibilitat  und  intacter  sonstiger  Motilitiit  der  Blase  Harntraufeln  statt- 
finden.  Kappsamer  wies  bei  einem  meiner  Patienten  nach,  dass  der 
Sphincter  vesicae  e\tei-nus  fungire  und  das  Abtraufeln  des  Harnes  ver- 
bindert  werden  konnte,  wenn  der  Kranke  aufmerkte. 

Schlesingcr,  Syringomyclio.  2.  Anfl.  10 
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Bei  den  vorwiegend  spastischen  Erscheinungen  der  Syringomyelic 
ist  es  begreiflich,  (lass  die  ausdriickbare  Blase  eiri  ziemlich  seltenes 
Voi'kommnis  ist;  stimmon  dock  die  verschiedenen  Nachuntersucher 
(Prankl-Hochwart,  Zuckerkandl,  Eedlich,  Kocher  u.  a.)  der 
Angabe  Wagner's  ira  wesentlichen  zu,  dass  die  Ausdriickbarkeit  gleick- 
zeitig  mit  dem  Feblon  der  Rericxo  sicli  entwickle.  In  einem  von  mir  beob- 
achteten  mid  demonstrirten  Falle  war  aber  trotz  gesteigerter  Patellar-  and 
vorhandener  Achillessehnenreflexe  eine  ausdriickbare  Blase  vorhanden; 
aucb  in  diesem  Falle  konnte  durch  willkiirliche  Contraction  des  Sphincter 
vesicae  externus  die  Ausdriickbarkeit  passager  aufgehoben  werden. 

Sind  schon  die  eben  erorterten  Storungen  ausserst  mannigfach,  so 
erhoht  sicli  die  Zabl  der  moglichen  Anoraalien  sebr  erheblich,  wenn  die 
Storungen  der  Uretliralschleimhaut  mit  in  Betracht  gezogen 
werden  konnen. 

Die  Schleirahaut  der  Urethra  und  der  Harnblase  stehen  offenbar 
mit  verschiedenen  Ruckenmarkssegmenten  in  Verbindung  (Kocher,  eigene 
fruher  pnblicirte  Beobachtung).  Es  kann  daher  jeder  Schleimhautbezirk 
isolirt  oder  es  konnen  beide  gleichzeitig  erkranken.  Aus  diesen  Moglich- 
keiten  ergeben  sich  ausserst  verschiedene  Combinationen,  z.  B.  Fehlen  des 
Hamdranges,  Sphinkterparese  und  Abtraufeln  des  Harnes,  welches  aber  em- 
pfunden  wird;  die  Blasensensibilitat  war  in  meinem  fruher  erwahnten 
Falle  normal,  das  Abtraufeln  erfolgte,  da  die  Controle  iiber  die  voll- 
kommen  anasthetische  Urethra  fehlte,  das  Abfiiessen  des  Harnes  nicht 
gefiihlt  wurde. 

Auffallig  ist  auch  die  Beeinflussbarkeit  der  Blasenstorungen  durch 
aussere  Momente;  so  urinirte  ein  Kranker  Macfalane's  im  Sommer  alle 
5 — 6  Stunden,  bei  kaltem  Wetter  jede  Stunde. 

Die  sicli  im  Anschlusse  an  den  Katheterismus  einstellende  Cystitis 
ist  ofter  durch  den  vollkommen  scbmerzlosen  Verlauf  und  das  Fehlen 
des  Urinzwanges  ausgezeichnet.  Es  kann  aucb  obne  erkennbare  aussere 
Veranlassung  eine  sehr  folgenschwere  Cystitis  sich  entwickeln.  So  war 
in  einem  vor  kurzem  im  Wiener  allgemeinen  Krankenhause  obducirten 
Falle  die  Cystitis  obne  Katheterismus  entstanden  und  hatte  zur  letalen 
Pyelonephritis  gefiihrt.  Ein  bereits  mehrfach  erwahnter  Kranker  be- 
niitzte  trotz  einer  ausserordentlicb  schweren  Cystitis  mit  ammoniakalischer 
Zersetzung  des  Harns  die  Urinflasche  nur  drei-  bis  viermal  taglich.  In  der 
Mebrzahl  der  Falle  bestehen  allerdings  Schmerzen,  Harnz^vallg  und 
Schmerz  bei  dem  Entleeren  des  sparlichen,  stark  getriibten,  manchmal 
rein  eitrigen  Blaseninhaltes. 

Ein  Kranker  Charcot's,  dessen  Geschichte  Blocq  mittheilte,  gieng 
an  einer  spontanen  Ruptur  der  Blase  infolge  Durehbruches  einer  Ulceration 
zugrunde. 

Die  Erscheinungen  von  Seite  der  Nieren  konnen  rein  secundarer 
Art  sein,  abhangig  vom  Blasenprocesse  (Cysto-Pyelonephritis).  Recbt 
selten  wurde  bisher  Amyloid  der  Niere  gesehen  (Korb,  eine  eigene 
Beobachtung). 

Eine  sehr  beachtenswerte  Beobachtung  babe  ich  bisher  in  drei 
Fallen  von  Syringomyelic  feststellen  konnen.  Es  ist  dies  das  Vorkommen 
von  Nephrolithiasis  (Kienbock  hat   iiber  diese  Falle  kurz  im 
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Wiener  lnedicinisehon  Club  berichtet).  Tn  zwei  von  diesen  Fallen  bo- 
stand  Cystitis  mit  aufstoigenden  l'rneosson,  in  dem  drit.t.on  ;iber  nicht. 
Iter  Behind  scheint,  nicht  eine  /ut'iilliire  Complication  zu  sein,  (la  er  an 
Patienten  des  Wiener  Krankenhauses  arhoben  wtude,  outer  weleben  die 

Nephrolithiasis  eine  roc  lit.  seltene  Krankhoit  ist.  I  Inter  vielen  tausenden 
Krankon,  wolcho  ich  an  der  III.  medicinischen  Klinik  in  sieben  Jahren 
benbachtete,  batten  nur  siebon  oiler  acht  Nephrolithiasis  and  darunt.er 
drei  audi  Syringomyelie!  Allerdings  darf  dieser  Befund  nichl  ohne 
weiteres  in  dem  Sinne  verwertet  werden,  wie  dies  Bramann  und  sein 
Schiller  Weber  thun.  Boide  Autoren  bringon  namlich  die  Steinbildung 
in  ein  diroct.es  causales  Yerhiiltnis  mit,  oiner  (trail niatischon)  Riieken- 
marksaffection.  Far  die  Syringomyelie  lasst  sich  ein  dorartiges  Ver- 
haltnis  auf  Gruncl  des  vorliegendon  Materials  nicht,  erwoisen  :  nniglich, 
dass  weitere  Beobachtungen  mehr  Klarheit  bringen.  Mit  einer  trauma- 
tischen  Entstehung  hatten  unsere  Beobachtungen  gewiss  nichts  zu  thun. 
In  zweiFallen  bestanden Cystitis  und  Pyelitis  (zweifelhaft  ob  als  primare 
oder  secundare  Affection),  in  einem  Falle  (Uratstein)  fehlte  cine  ent- 
ziindliche  Reizung  der  Harnwege. 

Aenderungen  der  Menge  des  Urins  auf  rein  nervoser  Basis 
(nicht  (lurch  concommitirende  Erkrankungen  bedingt)  Rndet  man  bei 
Syringomyelie  recht  selten.  Sie  deuten  oft.  auf  eine  Betlioiligunu'  des 
Bulbus  medullac  bin;  dass  sie  abor  auch  bei  starker  Affection  dessolben 
fehlen  konnen,  mag  wohl  dadurch  bewiesen  sein,  dass  ich  nur  recht, 
selten  eine  Aonderung  in  der  Menge  oder  der  Zusammeusetzung  des 
ausgeschiedenen  Harns  habe  constatiren  konnen.  Die  Aenderungen  konnen 
bestehen  in  :  einfacher  Polyurie,  Albuminurie  (ohne  begleitendc  anatomische 
Nierenerkrankung)  oder  Glykosurie.  Alle  diese  Storungen  konnen  wieder 
transitorisch  oder  bloibend  sein.  Sie  treten  hiiutig  erst  nach  langerem 
Bestande  des  Leidens  zu  Tage.  Relativ  oft  gelangt  Diabetes  insipidus 
zur  Beobachtung. 

Westphal  hat  bei  einem  Kranken  Tagesrnengen  des  Drins  von  21/2 — 57a  Litem 
bei  einem  specifisehen  Gewicht  des  Harnes  von  1006—1005  beobachtet.  Auch  ein 
Kranker  Schultze's  zeigte  Symptome  eines  Diabetes  insipidus.  Mayer  hat  einen 
weiteren  Fall  von  Polyurie  bei  Syringomyelie  beobachtet.  Bei  einem  meiner  Kranken 
traten  zu  gleicher  Zeit  mit  Parese  der  Beine  quiilendes  Durstgefuhl  und  Polyurie  auf 
(mehrere  Liter  Harnes  tiiglich);  ein  zweiter  Kranker  klagte  iiber  ganz  ahnliche  Be- 
schwerden,  jedoch  stellte  sich  bei  demselben  auch  Harnretention  ein.  Raymond 
berichtet  iiber  einen  Kranken,  bei  dem  erst  nach  26jiihrigem  Bestande  des  Leidens 
Polyurie  auftrat. 

Erheblich  seltener  besteht  Glykosurie.  (De  Renzi  ist  der 
Ansicht,  dass  der  Diabetes  sich  haufiger  mit  Syringomyelie  combinire ; 
ich  finde  nur  ganz  vereinzelte  Falle  in  der  Literatur.) 

In  einer  Beobachtung  Westphal's  war  transitorische  Glykosurie  vorhanden. 
Berndt-Lichtheim  berichten  iiber  einen  Fall,  in  welchem  nach  20j;ihrigem  Be- 
stande einer  Syringomyelie  (ohne  bulbars  Symptome)  sich  ein  Diabetes  entwickelte. 
Ich  sab  in  einem  Falle  von  Syringobulbie  alimentiire  Glykosurie.  Mertens  berichtet 
iiber  einen  Fall  (ohne  bulbiire  Symptome)  mit  interniiltirender  Glykosurie. 

Nicht  verwechselt  werden  darf  mit,  dor  Polyurie  die  bei  Syringo- 
myelie ziemlicb  haufige  Pollakiurie,  wolcbe  vvir  boreits  fruher  erwahnt, 
haben  and  welche  in  friihen  Stadien  des  Leidens  schon  ein  recht  qualendes 
Symptom  sein  kann. 
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Eine  mainer  Kranken,  eiiio  sebr  intelligente  Dame,  gab  an,  dass  mit  den  ersten 
sensiblon  Erscheimingen  sich  auch  dieses  Symptom  cingestellt  hatte.  In  einem 
andcren  Fallc  entwickelte  sich  dieses  Symptom  erst  naeh  vielen  Jahren  des  Leidens, 
erreichte  aber  dann  eine  fast  unortriigliche  Hiibe,  da  die  Kranke  alle  5 — 10  Minuten 
oinige  Tropfen  eines  sonst  klaren  Harnes  auspressen  musste.  Aueh  mebrere  andere 
Kranko  klagten  roir  tiber  dieses  Symptom.  Krauss  beriehtet  aucb  von  einem 
solchen  Krankon. 

Haufig  combinirt  sich  dieses  Symptom  mit  Sphinkterschwache; 
kann  nicht  sofort  dem  Harnd  range  nachgegeben  werden,  so  erfolgt 
unwillkurlicker  Urinabgang. 

Die  Haut  in  der  Umgebung  der  Urethraloffnung  ist  bei  Blasen- 
storungen oft  stark  alterirt  (Ekzeme).  In  einem  meiner  Falle  kam  es 
zu  syphilisahnliehen  papulosen  Eruptionen  (cf.  Hautstorungen). 

Die  Storungen  von  Seite  des  Mastdarmes  gehen  nicht 
immer  vollig  parallel  mit  denen  der  Blase.  Sie  sind  viel  seltener  als  die 
Blasenstorungen  und  bestehen  im  wesentlichen  entweder  in  Sphinkteren- 
parese  oder  in  Lahmung  der  Darmmusculatur  mit  nachfolgender  Obsti- 
pation. Die  Incontinentia  alvi  kann  ebenfalls  als  ein  voriibergehender 
Zustand  (besonders  nach  apoplektiformen  Attaquen)  durch  kiirzere  oder 
langere  Zeit  andauern  (Raymond)  und  dann  weiterhin  ganzlich  aus- 
bleiben  (Th.  Hitzig)  oder  als  Dauersymptom  eine  bedeutsame  Rolle  im 
Krankheitsbilde  spielen.  Sie  kann  dann  rein  motorischer  Natur,  nur  durch 
Sphinkterschwache  bedingt  sein,  oder  es  wird  auch  der  Durchtritt  von 
Stuhl  nicht  gef iihlt,  wie  in  einer  Beobachtung  R  a  y  m  o  n  d's  und  von 
mir ;  in  recht  seltenen  Fallen  (M  a  n  n  e  r)  ist  das  Absetzen  geformten 
Stuhles  schmerzhaft,  dann  aber  auch  erschwert,  wahrend  diinner  Stuhl 
unwillkurlick,  aber  schmerzlos  abgeht.  Als  terminaler  Zustand  ist  In- 
continentia alvi  von  Hammer  beschrieben. 

Obstipation  ist  eine  weitaus  haufigere  Darmstorung,  ent- 
wickelt  sich  dann  zumeist  zu  gleicher  Zeit  mit  Blasenstorungen  und  ist 
ungemein  hartnackig  (Laehr,  eigene  Beobachtnngen  HI  und  XXIII);  sie 
wird  bisweilen  durch  Unregelmassigkeiten  der  Stuhlentleerung  einge- 
leitet  und  kann  durch  eine  Parese  der  Bauchmusculatur  noch  bedeutend 
verstarkt  werden,  da  sodann  der  Druck  der  Bauchpresse  entfallt.  Ich 
habe  bei  einem  Kranken  Anfalle  gesehen,  welche  ich  den  Darrnkrisen 
der  Tabiker  vollkommen  gleich  stellen  mochte ;  der  Patient  bekani 
plotzlich  ohne  vorausgegangenen  Diatfehler  furchtbare  Schmerzen  im 
Unterleibe,  hatte  fortwahrenden  Stuhlzwang,  bei  nur  geringer  Menge  des 
Entleerten ;  Opiate  waren  wahrend  des  Anfalles  ganz  wirkungslos. 

Wenige  Angaben  liegen  liber  S 1 6  r  u  n  g  e  n  der  G  e  n  i  t  a  1  f  u  n  e  t  i  o  n 
vor.  Ich  habe  bei  den  meisten  meiner  Kranken  diesbeztiglick  inqnirirt, 
aber  nur  sehr  selten  Angaben  iiber  Storungen  erheben  konnen.  Yiele 
meiner  Patienten  hatten  vor  ihrer  Verheiratung  oder  bald  nachher  die 
ersten  Krankheitssymptome  bemerkt,  aber  dennoch  durch  Jahre  hindurch 
anstandslos  sexuell  verkehrt,  auch  Kinder  erzeugt.  Sind  sexuelle 
Storungen  vorhanden,  so  konnen  sie  sich  mit  Blasen-Mastdarmstorungen 
vergesellschaften,  aber  auch  ohne  solche  auftreten  (Rumpf).  Ziemlich 
oft  erlischt  die  Libido  sexualis ;  bei  einem  meiner  Kranken  war  dies  als 
Fruhsymptom  aufgetreten,  ebenso  in  einem  Falle  Raymond's.  Auch 
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Lamacq  berichtet  iiber  eine  solche  Boobachtung ;  einer  meiner  Kranken 
gab  an,  class  die  Libido  nur  voriibergebend  verseliwunden  war. 

Bei  Frauen  soil  oftors  Suppressio  monsium  infolge  des Leidens 
eingetreten  sein.  Ich  habe  nie  eino  solche  Angabe  von  ineinen  Krankon 
vernommen;  es  diirfto  sich  also,  wenn  iiberhaupt  ein  Zusammenhang 
besteht,  doch  urn  ein  sebr  seltenes  Vorkommnis  handeln.  Frauen  konnen 
trotz  des  Verlustes  dor  Libido  concipiren. 

Rei  Miinnern  kann  trotz  fehlender  Libido  Ere ctionsf  iihi  gkeit  und 
Ej  acu  lationsfiih  igkeit  vorhanden  sein.  Einer  meiner  Kranken  er- 
kliirte,  dass  er  nur  wegen  fehlender  Libido  den  soxnellen  Verkebr  aufgcgeben 
habe;  er  hiitto  niichtliche  Pollutionen  bei  erigirtem  Gliede,  aber  ohne 
Wollustgefiihl.  Hisweilen  ist  aber  eine  Herabsotzung  der  geschlecht- 
lichen  Fiihigkeiten  (Westphal)  bis  zum  vollkommenen  Verluste  der 
Erectionsfahigkeit  (R  u  m  p  f)  vorhanden ;  einer  meiner  Kranken  gab  an, 
in  den  letztcn  Jahren  seltcner  Erectionen  und  letztere  auch  von 
ki'irzerer  Dauer  gehabt  zu  haben  als  vordem ;  complete  Impotenz  war 
bei  einem  Patienten  Rummo's  wenige  Jahre  nach  dem  KrankheitSr 
beginn  eingetreten,  ebenso  bei  einem  Kranken  Patrick's  bereits  im 
34.  Lebensjahre. 

Seltener  ist  die  geschlechtliche  Erregbarkeit  crhoht  —  wohl  zumeisl 
ein  passageres  Symptom.  So  litt  ein  Kranker  Wichman  n's  oft  an 
niichtlichen,  schmerzhaften  Pollutionen;  ein  Patient  Oppenheim's 
wnrde  im  Beginne  seines  Leidens  oft  durch  Priapismus  gequtilt. 

Storungen  der  Genitalfunctionen  durften  sich  leichter  bei  dem  sacro- 
lumbalen  und  lumbo-dorsalen  Typus  der  Syringomyelic  entwickeln  als 
bei  den  anderen  Formen  dieser  Krankheit.  In  einem  Falle  von  sacro- 
lumbalem  Typus  fiel  mir  auf,  dass  das  Glied  stets  in  halberigirtem  Zu- 
stande  war. 

Das  \erhalten  des  Hodenschmerzes  ist  ziemlich  auffallig. 
Aehnlich  wie  bei  Tabes  konnte  ich  in  vielen  Fallen  meiner  Beobachtung, 
darunter  auch  bei  ganz  initialen  Formen,  ein  Verschwinden  dieses  hochst 
charakteristischen  Sehmerzgefuhles  constatiren.  Der  Hodenschmerz  war 
mehrmals  nicht  mehr  hervorzurufen,  wenn  auch  die  Haut  des  Scrotums 
Schmerz  noch  gut  empfand ;  allerdings  habe  ich  auch  mehrmals  das 
entgegengesetzte  Verhalten  beobachtet.  Der  Testikelschinerz  geht  oft 
nur  auf  einer  Seite  verloren ;  sein  Fehlen  muss  nicht  von  Storungen 
der  Genitalfunction  begleitet  sein. 

Ausgesprochene- A  t r  o p h i  e  beider  Hoden  bestand  in  einem  meiner 
Falle.  Allerdings  war  in  diesem  Falle  die  Ausbreitung  der  anderweitigen 
nerv<isen  Storungen  derart,  dass  ein  causaler  Zusammenhang  der  Testikel- 
atrophie  mit  der  Syringomyelie  zweifelhaft  erscheint. 

6.   Bulbarsymptome  und  Erscheinungen   von  Seite 

des  Gehirnes. 

Bereits  in  den  ersten  klinischen  Arbeiten  iiber  Syringomyelie  liegen 
Angaben  iiber  die  Betheiligung  von  Gehirnnerven  vor.  Schultze,  Kahler, 
Westphal  (senior  und  junior)  und  viide  andere  Autoren,  untcr  Welches 
ich   besonders  Hoffmann,  H.   F.  Miiller,   Lamacq,  Raymond, 
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M  ii  1 1  o  r  and  Meder,  Maixner  nenne,  baben  zu  wiedcrholtonmalen  die 
Aafmerksamkeit  aaf  das  Vorbandensein  bnlbiirer  Symptoine  gelenkt.  Ich 
habe  micb  in  mebreren  Publicationen  aber  dieses  Tbema  geaussert  and  (in 
der  ersten  Aaflage)  zum  erstenraale  eine  amfangreicbe  Bearbeitung  des 
Capitels  gebotea,  welcbe  ziemlicb  allgemein  acceptirt  warde.  Seither 
sind  zablreiche  neae  Fiille  von  verscbiedenen  Aatoren  and  mir  eingebend 
beobacbtet  worden,  and  es  war  niebt  seltea  die  Gelegenbeit  gegeben,  die 
kliniscben  Befande  mit  dem  Ergebnisse  der  bistologiscben  Qntersucnung 
za  vergleicben.  Als  Resaltat  dieser  Vergleicbe  mass  die  Erkeirntnis 
betracbtet  werden,  dass  wir  boi  den  Hirn-,  respective  Bulbarsymptomen 
unterscbeiden  zwiscben  direct  en,  darcb  Syringobalbie  veranlassten 
Herdsymptomen  and  i n d i r e c t e n  B e g  1  e i t s y m p t o m e n,  welcbe 
jbre  Entstebnng  einer  complicirenden  Affection  verdanken. 

Wir  werden  im  anatomiscben  Theile  ans  nocb  ansfiibrlicber  mit  der 
interessanten  Localisation  der  Hoblraume  in  der  Medalla  oblongata  za 
bescbaftigen  baben,  bier  aber  vorwegnebmen,  dass  die  Hoblraame  sicb 
nacb  alien  bisberigen  Befanden  cerebralwarts  bocbstens  bis  zam  oberen 
Ende  des  Facialiskernes  erstrecken.  Es  werden  also  direct  darch  Syringo- 
balbie nar  die  Hirnnerven  vom  V.  bis  XIT.  gescbadigt,  wabrend  die 
Lasionen  der  ersten  Hirnnerven  (aber  baafig  aacb  anderer)  darcb  den 
bei  der  ans  bescbiiftigenden  Krankbeit  so  baafigen  Hydrocepbalas  oder 
darcb  begleitende  progressive  Paralyse,  Tabes  oder  andere  anatomiscbe 
(vielleicbt  aacb  fanctionelle)  Nervenkrankheiten  veranlasst  sind. 

Die  kliniscben  Erscbeinangen  sind  bei  der  Syringobalbie  in  gatem 
Einklange  mit  dem  anatomiscben  Befande,  and  wir  kennen  letzterenbereits 
so  gat,  dass  wir  fast  far  jedes  Symptom  das  aasreicbende  anatomiscbe 
Sabstrat  besitzen.  Wir  wissen  aacb,  wie  sicb  bei  der  Syringobalbie  die 
einzelnen  Symptome  za  bestimmten,  stets  wieder  zar  Beobacbtang  gelan- 
genden  Symptomencomplexen  zasammenftigen  and  in  welcber  Beibenfolge 
sicb  die  Erscbeinangen  im  Verlaafe  der  Krankbeit  entwickeln. 

Wir  wollen  mit  der  Besprecbang  der  Veranderangen  an  den  Sinnes- 
nerven  beginnen. 

Sebr  selten  boren  wir  bei  Syringomyelie  von  einer  Scbadigang  des 
Olfactorius.  Hie  and  da  wird  iiber  Anosmie  oder  Hyposnrie  bericbtet 
(Nissen,  Tb.  Hitzig,  Pal,  Dejerine-Mirallie);  die  Storang  ist 
nicbt  selten  nar  halbseitig,  jedocb  batte  zumeist  eine  rbinoskopiscbe 
Untersacbang  nicbt  stattgefanden,  so  dass  die  Angaben  nar  mit  grosser 
Reserve  verwertet  werden  diirfen.  Beacbtenswert  scbeint  der  Umstand, 
dass  die  Geracbsstorang  relativ  oft  aaf  der  Seite  sensibler  Anomalien 
im  Gesicbte  vorbanden  ist,  and  mag  vielleicbt  mancbmal  eine  Erklarang 
Tb.  Hitzig's  zatreffen,  welcber  die  Hyposmie  aaf  eine  mangelbafte  Befeacb- 
tang  der  Nasenscbleimbaat  and  Vertrocknang  des  Epitbels  zarackfiibrt. 
In  anderen  Fallen  (Branzlow,  eigene  Beobacbtangen)  bestand  eine 
einseitige  Anosmie,  welcbe  wabrscbeinlicb  als  Symptom  einer  begleitenden 
Hysterie  aufzafassen  war.  Wie  vorsiebtig  solcbe  Befande  gedeatet  werden 
mtissen,  bat  E  r  b  in  einer  sebr  interessanten  Mittbeilang  gezeigt : 

Bei  einem  Patienten,  bei  welcliem  die  Diagnose  zwischen  Syringomyelie  und 
oiner  mit  Hysterie  verbandenen  Dystrophia  musculorum  schwaujite,  wurde  durch 
eine  bestehende  Anosmie  die  riohtige  Diagnose  „Hysterie"  wesentlich  erleichtert. 
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1st  eine  Gerucbsstorung  boi  Syringobulbie  vorbanden,  so  wird  bei 
normalem  rhinoskopischen  Bt'funde  stots  eine  Complication  dor  bulbaren 
Spaltbildung  mit  einem  anderon  nervnsen  I'rocosse  aiiziinelnnen  soin. 

Dor  andere  bei  Syringomyelic  nur  selton  afticirte  Sinnesnerv  ist  der 
Acusticus.  Ueber  eine  Betheiligung  des  Hfirnerven  gibt  es  in  der 
Literatur  nur  ganz  vereinzelte  Angaben.  Naturlieh  muss  eine  locale 
Affection  des  Gehororgans  ausgeschlossen  sein.  Nach  den  subjective!) 
Angaben  sind  Summen,  Klingen,  Pfeifen,  Sausen  die  hauptsachlichsten 
quidenden  Sensationen  (Schultze,  Kretz,  Hoffmann,  Maixner); 
F.  Schultze  sah  einmal  Schwerhorigkeit  nerv8sen  Ursprung  in  ween- 
selnder  Starke. 

In  einem  meiner  Falle,  in  welchem  nach  dem  Ergebnis  der  specia- 
listischen  Ontersuchung  cine  besteliende  Sclnverhorigkeit  nicht.  durch  cine 
gleichzeitig  vorhandene  Mittelohraffection,  sondern  durch  eine  centrale 
Erkrankung  bedingt  sein  musste,  war  das  fortwilbrcnde  Gefuhl  von  Sausen 
im  Kopfe  vorbanden. 

Die  objectiven  Erscheinungen  bestehen  in  Schwerhorigkeit,  mitunter 
in  Schwanken.  Raichline  Leitet  das  Scbwindelgefiihl  und  Schwanken, 
welches  seine  Patienten  darboten,  auf  eine  centrale  Liision  des  Nervus 
ampullaris  zuriick.  Eine  elektrische  Untersuchung  des  Acusticus  mit 
negativcm  Resultate  hat  Benzoldtbei  einem  Falle  von  H.  Fr.  Miiller 
vorgenommen. 

Die  Seltenheit  centraler  Acusticustorungen  bei  Syringobulbie  steht 
in  vollstem  Einklange  mit  der  besonders  von  Frankl-Hochwart. 
betonten  ausserordentlichen  Seltenheit  centraler  Acusticusaffectionen  bei 
bulbaren  Processen.  Es  diirfte  dies  seine  Erklarung  darin  finden,  dass, 
wenn  iiberhaupt  bei  bulbarer  Syringomyelie  Acusticusantheile  erkranken, 
dies  vor  allem  constituirende  Bestandtheile  des  Nervus  vestibularis 
betrifft  (spinale  Acusticuswurzel,  sehr  selten  dreieckiger  Kern),  wahrend 
der  eigentliche  Hornerv  (Nervus  cochlearis)  nach  seiner  Lage  durch  die 
Syringobulbie  kaum  direct  geschadigt  werden  kann.  Es  diirften  also  aus 
der  Schadigung  des  Acusticus  bei  Syringobulbie  leichter  Gleichgewichts- 
storungen  als  Horstorungen  resultiren. 

Haufiger  als  der  Geruch-  und  Gehorsinn  wird  bei  Syringomyelie  der 
Geschmacksinn  geschadigt.  Die  Veranderungen  bestehen  in  einer  Ab- 
stumpfung  dieses  Sinnes  entweder  fiir  alle  Qualitaten  oder  nur  fur  ein- 
zelne  derselben.  Bei  completer  beiderseitiger  Ageusie  muss  stets  an  die 
Moglichkeit  eines  begleitenden  hysterischen  Symptoms  gedacht  und  be- 
sonders darauf  gefahndet  werden,  ob  gleichzeitig  Anosmie  besteht.  Man 
muss  weiters  berticksichtigen,  dass,  wie  besonders  Vintschgau  hervor- 
gehoben  hat,  nicht  unerhebliche  individuelle  Schwankungen  bei  Gesunden 
bestehen.  Aber  selbst  nach  Beriicksichtigung  dieser  Momente  hnden  sich 
nicht  allzu  wenig  Falle,  bei  denen  die  Geschmacksstorung  nur  auf  die 
Syringomyelie  zu  beziehen  ist.  Sie  findet  sich  dann  haufiger  halb-  als 
doppelseitig  vor,  wie  in  Beobachtungen  von  Hoffmann,  Grassetund 
mir.  Der  Geschmacksemptindungen  nicht  porcipirendo  Schleimhaut- 
bezirk  ist  in  den  verschiedenen  Fill  Ion  von  variabler  Grosse.  Bald  ist  eine 
ganze  Zungenhalfte  betroffen  (Dejerine),  bald  sind  es  nur  die  vorderen 
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Zungenabschnitte  (Tb.  Hitzig,  Pal)  oder  liur  die.  rtickwarts  gelegenen 
Theile.  Von  bohem  physiologiscbon  Interesse  ist  dio  jetzt  scbon  mehr- 
mals  festgestellte  Beobacbtung  (Lam acq,  cigono  Beobachtungen),  dass 
die  Zungenscbleimbaut  vollkommen  die  Fahigkeit  verloren  bat,  Geschmacks- 
eindriicke  zu  percipiren  und  dennocb  der  Kranke  nocb  die  oinzelnen  Go- 
sclimacksqualitaten  erkennt.  In  diesen  Fallen  wird  eine  complete  Ageusie 
offenbar  dadurch  verbindert,  dass  nocb  vom  Gaumen  und  den  Gaumen- 
bogen aus  differente  Geschmacksempfindungen  ausgelost  werden. 

Bisweilen  stellt  sicb  aucb  bier  im  Verlaufe  der  Erkrankung  eine 
Dissociation  des  Gescbmackssinnes  ein,  wie  icb  dies  vor  Jabren  zuerst 
bescbrieben  babe  und  wie  dies  seitber  zu  wiederholtenmalen  (Lam acq, 
Tb.  Hitzig,  Simon  u.  a.)  gefunden  wurde. 

Icb  babe  zwei  Falle  beobacbtet : 

In  dem  einen  zur  Obduction  gelangten  Falle  konnte  ich  das  Vorwartsschreiten 
dieser  Lahmang  genau  beobachten:  anfangs  war  der  Geschmacksiun  vollkommen 
normal,  spater  trat  eine  auffallende  Unterempfindlichkeit  gegen  „ Bitter"  ein;  Chinin, 
auck  in  die  Gegend  der  Papillae  circumvallatae  gebracht,  wurde  oft  nicht  erkannt, 
oder  nur  als  ganz  schwach  bitter  angegeben,  wahrend  die  anderen  Gescbmacksquali- 
tiiten  gut  unterschieden  wurden;  spater  loschten  nacb  einander  das  Geftihl  fur 
..Bitter"  und  „Sauer"  aus  und  wurde  die  Empfindung  fiir  „Siiss"  erbeblicb  abge- 
stumpft,  so  dass  Saccbarin  nur  als  schwach  suss  bezeichnet  wurde.  Alle  anderen 
Geschmackseindriicke  fasste  der  Kranke  unter  dem  Titel  .Herb"  zusammen.  Sehr 
bemerkenswert  ist  nun  der  Umstand,  dass  nacb  volligem  Erloschen  des  Qeschmack- 
sinnes  der  Zunge  noch  vom  Gaumen  und  den  Gaumenbogen  aus  differente  Gescbmacks- 
empfindungen ausgelost  werden  konnten,  welcbe  spater  aber  obenfalls  bis  auf  die 
Wabrnebmung  von  ^Siiss"  verschwanden.  Dio  lctztere  Empfindung  wurde  in  den' 
Iotzten  Lebenswochen  nur  mehr  durch  dio  in  den  Gaumenbogen  verlaufenden  Nerven- 
zweige  vermittelt. 

In  dui  1 1  anderen  Falle  wurde  „Suss"  iiborhaupt  nicht  erkannt,  Chinin  als 
sauor  angegeben. 

In  rinem  Falle  Lai  sq'a  wurde  von  sammtliohen  Gesohmacksqualitaten  nur 

„Bitter"  im  hinteren  Drittheile  dor  Zunge  empfunden,  wahrend  im  Fallo  von  Th. 
Ilitzig  an  denisi-llion  Ahsrlmittc  nur  die  ( ii'scliiinicksempfindung  fill  „ Bitter"  er- 
loschcn  war.  wahrend  in  den  vorderen  Znngenabschnitten  der  Geschmacksinn  voll- 
kommen verloren  gegangen  war. 

Bisweilen,  jedoch  keineswegs  immer,  bestebt  auf  der  Zungenhalffce 
zugleich  mil  der  GesohmacksstSrung  ein  mehr  minder  crboblicbor  Defect 
der  Sensibilitat,  and  zwar  baufiger  Aualgesie  als  Anasthesie  (Hitzig). 
Ebenso  kann  eine  weitgehende  Schadigung  der  Sensibilitat  der  Zunge 
und  des  Gesiohtes  sieh  entwickeln  ohne  gleichzeitige  Veranderungen  der 
Geschmacksempfindung  (z.  B.  Marinesco).    Diese   Verhaltnisse  ver- 

i  Hp  lion  eine  ganz  hesiindei-e  Bel  ng,  zumal  jetzt  allgemein  angenommen 

wird,  dass  bei  der  Mehrzahl  der  Menschen  die  vorderen  zwei  Drittel  der 
Zunge  auf  dem  Wege  der  Chorda  tympani  vom  Trigeminus  mit  Geschmacks- 
fasern  versorgl  werden  (cf.  Prankl-Hochwart),  Da  wir  wissen,  dass 
bei  Syringomyelie  nur  die  spinale  Trigeminuswurzel  afficirt  wird,  wahrend 
die  anderen  Wurzeln  frei  bleiben,  siml  die  klinischen  Erscheinungen  nicht 
gut  mit  der  A nualimc  zu  vereinigen,  dass  diese  Trigeminuswurzel  zur 
Geschmacksperception  in  uaherer  Beziehung  steht.  (Es  ist  audi  Bchon 
beim  vollstandigen  Sensibilitatsausfalle  einer  Gesichtshalfte  Integritat  der 
Geschmacksempfindung  zur  Beobacbtung  gelangt.) 

Auffiillig  ist  weiter  der  Umstand,  dass  haung  eine  wesentliche  In- 
congruenz  zwischen  dem  Verhalten  des  Geschmacksinnes  und  dem  anato- 
mischen  Befunde  an  der  spinalen   Glossopbaryngeuswurzel  nachweisbar 
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ist.  In  einer  ganzen  Reihe  von  Fallon  (Westphal  sen.,  Hatschek, 
Maixncr,  eigene  Beobachtungen)  war  dio  spinale  Glossopharyngeus- 
wurzel  degenerirt,  der  Geschmacksinn  intact.  Dies  wilrde  fur  (lie  An- 
sicht  Obersteiner's  sprechon,  dass  don  spinalen  Glossopharyngeus- 
wurzoln  allerdings  sensible,  aber  nicht  specifischo  Functionen  zukonunen. 
Die  Beziehungen  dos  Solitiirbiindels  zur  Gesclnnacksfunction  werden  auch 
von  Cassirer  und  S c b  i  f  f  anf  Grand  ihrer  Untersuchungen  abgelehnt ; 
es  entspricbt  also  der  Bofund  bei  Syringomyelic  (in  Bezug  auf  das  Solitiir- 
biindol)  dcni  bei  anderon  bulbiiron  Affoetionen. 

Es  soi  boreits  an  diescr  Stelle  hcrvorgehoben,  dass  die  Degeneration, 

respective  partielle  oder  (lies  lers  in  den  distalen  Abschnitten)  totale 

Destruction  der  spinalen  Glossopharyngeuswurzel  eine  dor  typischen 
Lasionen  bei  Syringomyelic  darstellt*),  dass  aber  nacb  den  bisberigen  Be- 
funden  sich  nicht  mit  Bestimnatheit  sagon  lasst,  welcbe  Lasionen  bul- 
barer  Gobilde  die  Geschmackstorungen  zur  Folge  haben. 

Haufig  gelangen  Storungen  von  Seiten  des  Sehnerven  zur  Beob- 
acbtung;  speciel]  diese  Anomalien  waren  Gegenstand  eifriger  Controversen. 
Es  liegt  nun  bereits  cine  ganze  Reibe  von  Beobachtungen  vor,  in  welcben 
bei  reinen,  nicht  durch  Tabes  oder  progressive  Paralyse  complicirten 
Fallen  Atrophia  nervi  optici  constatirt  wurde.  Gewiss  trifft  fur  vide 
der  Falle  die  Ansicht  Hoffmann's  zu,  nacb  welcher  eine  Neuritis  des 
Sehnerven  mit  nachfolgender  Atrophie  sich  leicht  entwickeln  wird,  wenn 
ein  im  Bulbus  medullae  befindlicher  Tumor,  aus  welchem  eine  Syringo- 
myelie  bervorgebt,  raumbeengend  wirkt.  Nicht  seiten  durfte  der  bei 
Syringomyebe  so  haufige  Hydrocephalus  die  directe  Veranlassung  zu 
einer  Neuritis  optica  geben.  In  manchen  Fallen  muss  aber  die  Ursache 
in  anderen  Momenten  gesucbt  werden,  da  mitunter,  wie  noch  spater 
ausfiibrlicher  besprochen  wird,  eine  einfache  Atrophie  des  Sehnerven 
eintritt  und  sich  ganz  analogerweise  wie  bei  Tabes  fortentwickelt,  obne 
dass  die  wiederholt  vorgenommene  ophthalmologische  Untersuchung  Zeichen 
einer  Stauungspapille  ergeben  hatte. 

Bisweilen  wurde  ausdriickkch  das  Bestehen  einer  Stauungspapille 
oder  Neuritis  optica  angegeben  (Saxer,  Bullard-Thomas). 

Eine  sehr  viel  discutirte  Frage  war  die  des  Verbal  tens  des 
G  e  s  i  c h t s f  e  1  d  e  s,  welche  im  Jahre  1890  von  D  e j  e r  in e  und  T  u  i  1  a n  t 
aufgeworfen  wurde.  Diese  Autoren  fanden  namlicb  in  sieben  Fallen  eine 
concentriscbe  Einschrankung  des  Gesichtsfeldes,  besonders  fur  Griin. 
M  or  van  hat  unter  acht  seiner  Falle  funfmal  bei  nicht  hysterischen 
Individuen  die  Gesicbtsfeldeinschrankung  constatiren  konnen. 

Rouffinet  hat  nacb  mehr  als  Jahresfrist  die  Falle  Dejerine's 
genau  ontersueht  und  die  zuerst  erhobenen  Befunde  vollinbaltlich  be- 
statigt,  so  dass  die  Gesichtsfeldeinscbrankung  bei  diesen  Kranken  keine 
passagere  Erscheinung  sein  konnte.  Nacb  diesen  Ergebnissen  ware  also 
die  Gesichtsfeldeinscbrankung  mit  unter  die  Symptomatologie  der  Syringo- 
myelic aufzunehmen.  Gegen  diese  Annabme  wendeten  sich  Charcot  und 


*)  Es  kann  entweder  der  Spalt  das  Solitiirbiindel  erreichen  und  destruircn 
oder  cs  kann  (eigene,  friiher  publicirte  Beobachtung)  ein  begleitender  Hydrocephalus 
Degeneration  der  spinalen  Glossopharyngeuswurzel  herbeifiihren. 
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seine  Schule.  Brianceau,  ein  Schiller  Charcot's,  stellte  in  einer 
These  folgende  Schlusssiitze  auf:  In  der  Mehrzahl  der  Falle  von  Syringo- 
myelic ist  das  Gesichtsfeld  normal ;  wenn  es  eingeschrankt  ist,  so  muss 
die  Erkliirung  dieses  Phanomens  in  einer  anderen  Ursache  als  in  einer 
„Myelite  cavitaire"  gosucht  werden.  Die  Hysterie,  welche  sich  so  oft  mit 
Syringomyelic  verhindet,  ist  die  einzige  Ursache  der  Gesichtsfeldein- 
schrankung (abgesehen  von  jenen  Fallen,  bei  welchen  es  sich  um  opkthalmo- 
skopisch  erkennbare  Veranderungen  handelt),  so  dass  die  Gesichtsfeld- 
einschrankung  nicht  als  Zeichen  einer  Syringomyelic  aufgefasst  werden 
darf.  Hoffmann  ist  im  wesentlichen  derselben  Ansicht  und  stellt  aus 
der  Literatur  17  Fallen  (hysterische  und  nicht  hysterische  Individuen) 
mit  Gesichtsfeldeinschrankung  26  Falle  ohne  Gesichtsfeldeinschrankung 
gegeniiber. 

Ich  habe  aus  der  Literatur  und  von  eigenen  Beobachtungen  130  Falle 
zusammengestellt,  bei  welchen  ein  perimetrischer  Befund  erhoben  war 
und  welche  sich,  wie  folgt,  vertheilen  : 

Es  bestand  eine  Gesichtsfeldeinschrankung  in  38  Fallen,  es  fehlte 
eine  Gesichtsfeldeinschrankung  in  92  Fallen.  *) 

Die  Gesichtsfeldeinschrankung  fand  sich  in  24  Fallen  bei  nicht  hysterischen 
Individuen  [Dejerine-Tuilant  (7  Falle1),  M  or  van  (5),  S  ch  le  si  nger  (4),  Laeh  r  (2), 
Grasset,  Weiss,  De  jerin  e-Sottas,  H.  Fr.  Miiller,  Bernhardt,  Berndt], 

Vierzehnmal  war  die  Gesichtsfeldeinschrankung  bei  hysterischen  oder  wahr- 
scheinlich  hysterischen  Individuen  vorhanden  [Schlesinger  (4),  Brunzlow, 
Joffroy,  Rendu,  Eskridge,  Loubovitsch,  A.  L.  Stein,  Bloch,  Lamacq, 
Dejerine-Mirallie]. 

Die  Gesichtsfeldeinschrankung  fehlte  in  den  Beobachtungen  von  Hoffmann, 
Charcot,  Charcot-Brissaud,  Both,  Bruhl,  Joffroy-Achard,  Robinson 
(nach  Hoffmann  zusammen  24  Falle);  dann  bei  Jolly  (2  Falle),  Berndt  (3), 
Schlesinger  (2),  Mann  (2),  Marinesco  (2),  Laehr  (2),  Raymond  (3),  v.  Frankl- 
Hochwart  (4),  Goldschmidt,  Schmidt,  Brunzlow,  Oppenheim  (3),  Bern- 
stein, Pagenstecher,  Kretz,  Critzmann,  Singer,  Starr,  G.  Singer,  Adler, 
Eisenlohr,  Colemann-Carrol,  Tornow,  Gessler,  Newmark,  Bernhardt, 
Th.  Hitzig,  F.  Bieder,  Druault,  Nebelthau,  Dejerine-Thomas,  Targowla, 
Brandt. 

Es  fand  sich  also  in  24  Fallen  von  nicht  mit  Hysterie  complicirter 
Syringomyelic  eine  Gesichtsfeldeinschrankung  gegeniiber  92  Fallen,  in 
welchen  letztere  fehlte. 

Nach  den  genauen  Untersuchungen  Rouf finet's,  nach  den  an  den 
Augenkliniken  an  meinen  Fallen  erhobenen  Befunden  ist  die  Gesichts- 
feldeinschrankung keineswegs  immer  eine  vollstandige,  sondern  es  besteht 
zumeist  ein  peripherischer  Gesichtsfelddefect  fur  Farben,  besonders  fur 
Griin.  Die  Erkliirung  fiir  diese  Befunde  fehlt  noch ;  ich  vermuthe,  dass 
sie  oftere  durch  die  haufigen  endocraniellen  Complicationen  (vor  allem 
den  Hydrocephalus)  hervorgerufen  sein  diirffcen. 

Die  oben  mitgetheilten  Ziffern  gestatten  folgende  Schlusse : 

1.  In  der  weitaus  tiberwiegenden  Zahl  der  Falle  ist 
bei  Syringomyelic  das  Gesichtsfeld  normal. 

2.  Die  Gesichtsfeldeinschrankung  kann  durch  eine 
concomitirende  Hysterie  bedingt  sein. 

*)  In  diese  Tabelle  sind  die  Beobachtungen  Maixner's  nicht  aufgenommen, 
wolcher  unter  32  Fallen  9  mit  Gesichtsfeldeinschrankung  fand,  da  nicht  ersichtlich 
ist,  ob  s'ammtliche  anderen  Kranken  perimetrisch  untersucht  wurden  und  ob  eine 
begleitende  Hysterie  nachweisbar  war. 
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3.  In  einer  geringen  Zahl  von  nicht  mit  Hysteric 
complicirten  Fii  I  len  bos  toll  t  eine  mehr  minder  bod  o  u  to  n  d  o 
Ge s  i  c  h  t.  s f el deins chr ii  n k  u  n g,  bcson ders  f ii r  F a r  b o n  (G  t  Q  a ). 

Als  anatomische  Ursache  dor  Gesichtsfoldeinsclirankung  sprochcn 
Rendu  and  Poulain  in  Lhreni  Fallo  die  Liision  des  Centrum  cilio- 
spinale  an. 

Abwoichiingen  in  Bezug  auf  Licht-  nnd  Farbonsinn  sind  bisher  boi 
Syriiigomyelio  nicht  constatirt  vvorden  (audi  in  inoliroron  moinor  daraufhin 
antersuchten  Falle  nicht,  ebensowenig  in  oinoni  Fallo  von  Fi  soli  or). 
Audi  uber  Skotoino  ist  bisber  nichts  bekannt. 

Seh  s  to rungen  entwickeln  sieb  zumeist  in  vorgeschrittonoren  Stadien 
der  Syringomyelie  nach  jabrelangem  Bestande  klinischer  Symptome  des 
Leidens;  sie  waren  in  den  moisten  Fallen  doppelseitig  im  Gegensatze 
zur  multiplon  Sklorose,  bei  wclcher  sie  haufiger  oinsoitip  auftroton.  1st 
Neuritis  norvi  optici  festgestellt,  so  spricht  ein  solches  Verhalten  auch 
bei  zweifellos  bulbiirer  Syringomyelie  fiir  die  Gegenwart  eines  Tumors 
oder  Hydrocephalus. 

Es  sind  abnorme  ophthalmoskojiische  Befunde  an  der  Papille  ver- 
haltnismassig  selten  nnd  werden  auch  bei  genauer  Untersucbung  nur 
ausnahmsweise  gefunden.  Die  Syringomyelie  geht  weit  seltener  als  andere 
Riiekenmarks-  and  Hirnkrankbeiten  mit  primarer  Opticusatrophie  einher. 
Wahrend  von  Ubtboff  bei  multipler  Sklerose  etwa  in  dor  Halfte  der 
Fiille  ein  abnormer  ophthalmoskopischer  Befund  ermittelt  wurde,  fiir 
Tabes  in  circa  18°/0  der  untersuchten  Fallo  eine  Complication  mit  Seh- 
oervenatropbie,  bei  progressiver  Paralyse  vonMoeli  und  Ubtboff  die- 
selbe  in  8"/0  der  Fiille  gefunden  wurde,  ist  der  partielle  oder  totale  Seh- 
nervensebwund  bei  reinen,  nicht  mit  Tabes  complicirten  Fallen  ganz 
ausserordentiich  selten.  Maixner  fand  unter  32  Fallen  von  Syringomyelie 
dreimal  einfache  Atrophie  des  Sehnerven.  In  fast  alien  meinen  Beobach- 
tungen  wurde  die  Augenuntersuchung  von  specialistischer  Soite  vorgenom- 
men  und  es  warden  nur  selten  Anomalien  des  Augenhintergrundes  entdeckt. 
Dieser  Punkt  diirfte  von  Wichtigkeit  sein,  im  Zusammenhalte  mit  dem 
rolativ  sehr  haufigen  Befund  ophthalmoskopischer,  wenn  auch  nicht  hoch- 
gradiger  Veranderungen  bei  multipler  Sklerose,  weil  ja  die  Krankheits- 
bilder  in  vielen  Ziigen  iibereinstimmen.  Von  noch  grosserer  Bedeutung 
ist  der  Umstand  bei  Beriicksichtigung  der  Befunde  von  v.  During  und 
Frantas  bei  Lepra,  wovon  spater  mehr.  In  den  mit  Tabes  complicirten 
Fallen  ist  bereits  ofter  Sehnervenatrophie  constatirt  worden,  welche  auf 
beiden  Augen  vollstandig  wurde,  so  dass  eine  totale  dauernde  Erblindung 
eintrat,  wieder  im  Gegensatze  zur  multiplen  Sklerose,  bei  welcher  nach 
Charcot  und  Uhthoff  totale  Amauroso  ein  sehr  seltenes  Vorkommnis 
ist.  Secundare  Atrophie  des  Sehnerven  nach  vorausgegangener  Neuritis 
und  Stauungspapille  gelangte  bereits  mohrfacb  zur  Beobachtung.  Ich 
babe  keine  Angaben  iiber  partielle  Verfarbung  der  Papille  nach  solchen 
Affectionen  gefunden.    Die  Abblassung  war  stets  eine  totale. 

Bisweilen  (Ber  n  d  t-L  ich  the  i  m)  waren  die  Papillen  bei  sonst 
normalem  Fundus  grau  verfiirbt. 

Im  allgemeinen  wird  eine  Veranderung  des  Fundus  bei  Syringo- 
myelie entweder  fiir  Tumor  oder  fiir  das  Bestehen  einer  Complication 
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sprechen;  selbstverstandlich  sind  dabei  angeborene  Anomalien,  wie  mark- 
hiiltige  Nervenfasern  (Graf),  ausgeschlossen. 

Anomalien  der  lichtbrechenden  Medion  sind  manchmal  vorhanden. 
So  sab.  ich  in  einem  mit  v.  Frankl-Hocbwart  und  Feuerstein 
untersucbten  Falle  einen  angeborenen  Schichtstaar. 

In  Bezug  auf  die  Anomalien  im  Bereiche  der  A u gen- 
musk  el  n  bei  Syringomyelic  konnen  drei  Gruppen  aufgestellt  werden. 
1.  Nystagmus  oder  nystagumsahnliche  Zuckungen ;  2.  AugenmuskelliLk- 
mungen;  3.  der  Symptomencomplex  im  Gefolge  der  Sympathicusliibmungen. 

Ein  nicht  unerheblieber  Percentsatz  von  Syringomyelic  bietet,  wie 
Kahler  seinerzeit  aufmerksam  macbte,  Nystagmus  und  nystag- 
musartige  Zuckungen  dar.  Nach  dem  Vorgange  von  Charcot, 
Friedrich,  A.  Grafe  u.  a.  sind  Nystagmus  und  nystagmusartige 
Zuckungen  wohl  von  einander  zu  trennen.  Unter  letzteren  sind  dann 
nach  Uhthoff  ruckweise  Bewegungen  nach  einer  Seite  von  einem  Ruhe- 
punkte  aus,  unter  ersteren  hingegen  fortwahrende  schwingende  Bewe- 
gungen der  Bulbi  nach  heiden  Richtungen  hin  von  einem  Ruhepunkte 
aus  zu  verstehen.  Eigentlicher  Nystagmus  kommt  bei  Syringomyelic  im 
Vergleiche  mit  anderen  Ruckenmarksaffectionen  und  solchen  der  Medulla 
oblongata  relativ  haufig  vor,  und  zwar  oft  bereits  in  den  frlihen  Stadien 
der  Erkrankung;  mitunter  tritt  er  erst  spater  auf;  er  ist  in  der  Regel 
an  beiden  Augen  zugleich  nachweisbar  und  aussert  sich  bald  als  Nystag- 
mus horizontalis,  verticalis,  diagonalis  oder  rotatorius.  Eine  eigentliche 
Sehstorung  wird  durch  ihn  nur  in  wenigen  Fallen  veranlasst;  so  hatte 
im  Falle  von  K  r  etz  der  Patient  die  subjective  Ernpfindung,  als  schwankten 
die  fixirten  Objecte.  Auch  der  Kranke  Taylor's  bot  in  sehr  ausge- 
pragtem  Maasse  dieses  subjective  Gefuhl  dar.  Auch  Simon  hebt  hervor, 
dass  die  fixirten  Objecte  Scheinbewegungen  ausfiihrten.  Gerade  die 
Seltenheit  der  Beschwerden  und  die  bei  Syringomyelischen  nicht  haufiger 
als  bei  anderen  Menschen  vorhandenen  Veranderungen  der  Sehscharfe 
und  Accommodation  sprechen  fur  die  Annahme,  dass  der  Nystagmus  nur 
relativ  selten  acquirirt  sein  diirfte ;  wahrscheinlich  besteht  er  haufiger 
von  fruhester  Kindheit  an  oder  ist  congenital. 

Die  nystagmusartigen  Zuckungen  der  Bulbi  sind  bei  Syringomyelic 
noch  ein  ungleich  haufigeres  Vorkommnis.  Sie  treten  in  den  Endstellungen, 
und  zwar  besonders  oft  in  den  seitlichen  Endstellungen  auf  und  bestehen 
in  kurzen,  ruckartigen  Bewegungen,  welche  stets  bilateral  und  immer 
nur  in  associirtem  Sinne  erfolgen.  Bei  seitlicher  Endstellung  besteht 
nicht  selten  eine  Combination  von  Horizontal-  und  Drehbewegungen  des 
Bulbus  (S tender,  Simon),  wie  iiberhaupt  auffallend  oft  Nystagmus 
rotatorius  und  nystagmusartige  Zuckungen  in  den  Krankengeschichten 
vermerkt  sind  (z.  B.  Jolly,  Hammer,  Hitzig,  Brandt,  u.  a.).  Bisweilen 
werden  nystagmusartige  Zuckungen  nur  beim  Blicke  nacb  einer  Seite  hin 
ausgelost  (z.  B.  O'Neill-Sinclair,  Hitzig,  Jolly).  Interessant  ist 
das  bisweilen  beobachtete.  Phanomen  (H.  Simon,  eine  eigene  Beobach- 
tung),  dass  bei  associirten  Bewegungen  nystagmusartige  Zuckungen  auf- 
traten,  welche  bei  isolirten  Bewegungen  eines  Auges  in  derselben  Blick- 
richtung  entfielen.  Vielleicht  ist  in  diesen  Fallen  eine  Schadigung  des 
hinteren  Langsbiindels  vorhanden  (?). 
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Welche  Bedeutung  tlem  Nystagmus  and  den  nystagmasartigen 
Zuckungen  bei  der  Syringomyelic  zokommt,  1st  QOOh  unklar.  Die  mci-tni 
Aiitnrvn  sind  darin  einig,  dass  Nystagmus  als  Schwachosymptoin  der 
Augeiimuskeln  oiler  als  eine  Anomalie  des  Augenmuskeltonus  (Raohl- 
mann)  aufzufassen  soi,  von  Charcot  und  Pari  11  and  an,  welchor 
letzterer  direct  von  einem  paralytischen  Augenzittern  (Tremblement  paraly- 
tique)  spricht,  bis  anf  nouoro  Autoren,  welche  sich  mit  diesor  Frago  be- 
fassten.  Als  ataktische  Coordinationsstorung,  wie  ihn  Friedreich  in 
der  nach  Quo  benannten  Krankheit  auffassen  will,  diirfte  der  Nystagmus 
bei  Syrinpomyelie  bei  der  relativen  Seltenbeit  ataktischer  Stornnfren 
kanm  betrachtet  werden.  Wold  aber  kiinnte  t'i'ir  eine  Keilic  von  Fiillen 
mit  Schmidt-Rimpler  eine  ahnorme,  durch  die  Veranderungen  aa 
BoIboB  medullae  noch  erhiihte  Reizbarkeit  der  He\ve«iin»sceiitren  t in 
Mittel-  und  Kleinhirn  als  Ausgang  fur  die  unwillkiirlichen,  unregel- 
miissigen,  aber  associirten  Bewegungen  der  Augen  angenoinmen  werden. 
Viel  hat  auch  die  Hypothese  Monakow's  fur  sich,  die  diese  Erschei- 
nungen  mit  Erregungszustiinden  im  centralen  l  lohlengrau  urn  den  Aquae- 
ductus  Sylvii  in  Verbindung  bringt. 

Die  anatoinische  Begriindung  fur  den  Nystagmus  und  die  nystag- 
musartigen  Zuckungon  liegt  bei  der  Syringomyelie  noch  sehr  im  argen. 
Kahler  nimmt  eine  chronische  Ependymitis,  Roth  eine  Liision  des 
Aquaeductus  Sylvii  an,  Kretz  macht  darauf  aufmerksam,  dass  nach 
L  an  do  is  Verletzungen  des  Corpus  restiforme  bei  Thieren  Nystagmus 
hervorrufen,  und  dass  im  Falle  von  Hallopeau  die  Hohle  sich  bis  an 
das  rechte  Corpus  restiforme  erstreckt  habe.  Auch  in  einem  meiner 
Falle  mit  ausgesprochenem  Nystagmus  war  das  Corpus  restiforme  ladirt. 

Diesen  Annahmen,  welche  einen  causalen  Zusammenhang  zwischen 
Syringomyelie  und  Nystagmus  herzustellen  versuchen,  stehen  An- 
schauungen  gegeniiber,  welche  wenigstens  fiir  einen  Theil  der  Falle  den 
Nystagmus  als  zuiallige  Complication  betrachten.  Dieser  Anschauung 
ist  Neuhaus;  Hoffmann  meint  ebenfalls,  dass  Nystagmus,  welcher 
bei  Individuen  ohne  anderweitige  Bulbarerscheinungen  beobachtet  wird, 
nicht  zum  Bilde  der  Syringomyelie  gehort.  Diesen  Annahmen  gegeniiber 
mochte  ich  das  unverhiiltnismassig  haufige  Vorkommen  von  Nystagmus 
und  nystagmusiihnlichen  Zuckungen  betonen  und  die  mitunter  mit  Be- 
stimmtheit  gemachten  Angaben  der  Patienten,  dass  das  Augenzittern 
sich  erst  im  Laufe  der  Erkrankung  entwickelt  hat,  hervorheben.  Ich  bin 
det  Ansicht,  dass  der  im  Verlaufo  der  Syringomyelie  auftretende  Nystagmus 
oder  die  nystagmusartigen  Zuckungen  bei  Fehlen  anderer  Hirn-  oder 
Bulbarerscheinungen  sowie  localer  Augenprocesse  durch  die  Krankheit, 
respective  durch  einen  sie  so  oft  begleitenden  Hydrocephalus  bedingt 
sein  diirften.  Das  haufige  Vorkommnis  ahnormcr  Anlagen  im  Central- 
nervensystem  bei  Syringomyelic  begiinstigt,  vielleicht  das  Zustandekommen 
des  Symptoms. 

Beriicksichtigt  man  die  Seltenheit  des  Nystagmus  bei  anderen  Hirn- 
und  Riickenmarkserkrankungen  mit  Ausnahme  der  multiplen  Sklerose, 
so  diirfte  eineConstatirung  eines  ausgesprochenen  Nystagmus  gegebenenfalls 
von  grosser  Wichtigkeit  fiir  die  Stellung  der  Diagnose  sein.  Wiihrend  der 
Nystagmus  nach  U  h  t  h  o  f  f  in  circa  12°/0  der  Fiille  von  multiple!-  Sklerose 
vorkommt,  ist  er  bei  Syphilis  des  Hirns  und  Riickeninarks  schon  selten 
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(2%)*)  uncl  nocli  viol  seltener  bei  anderen  Erkrankungen ;  bei  Tabes 
ist  er  ein  so  seltenea  Vorkommnis,  class  Friedreich  dasselbe  be- 
zweifelte.  Allerdings  babe  ich  in  50  Tabesfallen,  die  ich  vor  langerer 
Zeit  genau  daraufhin  untersuchte,  nor  einmal  ausgesprochenen  Nystagmus 
and  nur  zwei-  bis  dreimal  erhebliche  nystagmusartige  Zuckungen  (aber 
nur  bei  Augenmuskelliihmungen)  gesehen ;  seither  babe  ieh  bei  einer 
mehr  als  doppelt  so  grossen  Zahl  von  Tabeskranken  nie  einen  Fall  mit 
deutlichem  Nystagmus  zu  Gesicht  bekommen,  ebensowenig  Ubthof'l' 
bei  50  Tabikern. 

Nystagmusartige  Zuckungen  finden  sich  bei  anderen  Affectionen 
erheblich  hiiufiger  vor,**)  es  ist  aber  zu  bedenken,  dass  gerade  sebr  aus- 
gesprocbene  und  haufige  nystagmusartige  Zuckungen  bei  der  Syringo- 
myelie  eine  grosse  Rolle  spielen  und  viel  Qfters  zur  Beobachtung  ge- 
langen  als  Nystagmus  selbst,  wenn  sie  aucb  nicht  so  hiiufig  sind  wie 
bei  multipler  Sklerose,  bei  welcber  sie  nacb  den  iibereinstimmenden 
Untersucbungen  von  Charcot  und  Uhthoff  in  circa  der  Halfte  der 
Falle  beobachtet  werden.  Bei  der  Syringomyelic  babe  ich  unter  330 
eigenen  und  Fallen  der  Literatur  51  Angaben  iiber  Nystagmus  und 
nystagmusartige  Zuckungen  gefunden ;  leider  sind  zumeist  keine  genaueren 
Beschreibungen  vorhanden,  nur  aus  14  Beschreibungen  geht  hervor,  dass 
es  sich  um  Nystagmus  handelt.  Es  sind  also  bei  der  Syringomyelic 
wenigstens  in  15°/0  der  Falle  nystagmusartige  Zuckungen  und  Nystagmus 
vorhanden.  Zum  Vergleiche  mogen  die  von  Niedergesass  aus 
Scholer's  Klinik  mitgetheilten  Befunde  dienen.  Derselbe  fand  unter 
20.000  Patienten  130  mit  Nystagmus,  welcber  120mal  angeboren  oder 
in  den  ersten  Lebensjahren  erworben  war.  Diejenigen  Affectionen, 
von  welchen  eine  moglichst  genaue  Abgrenzung  wiinschenswert  erscheint, 
namlich  die  Tabes  sowohl  als  die  Syphilis,  bieten  haufige  und  deutliche 
nystagmusartige  Zuckungen  zumeist  nur  bei  Lahmungen  von  Augen- 
muskeln  dar,  wahrend  sie  bei  Syringomyelic  aucb  ohne  dieselben  vor- 
kommen. 

Lahmungen  der  ausseren  Augenmuskeln  bei  Syringo- 
myelic habe  ich  in  der  Literatur  33mal  gefunden;  diese  Falle  vertheilen 
sich  auf  31  Patienten.***)  Notizen  iiber  Augenmuskellahmungen  findet 
man  bei  Rosenblath,  Growers,  Tornow,  Starr,  H.  Fr.  Miiller, 
Cohen,  Lou bovitsch,  Lamacq,  H.  Simon,  Arcangeli,  B u  1 1  a r d- 
Thomas,  O'  Neill-Sinclair,  Wilbrand-S  anger  u.  a.  m.  Ich 
habe  diese  Lahmungen  und  voriibergehenden  Diplopien  in  300  daraufhin 
durchgesehenen  Fallen  gefunden,  also  in  circa  11%  i  daraus  ergibt  sich, 


*)  Uhthoff  fand  uater  250  Kranken  mit  Hirn-Lues  vier  mit  Nystagmus,  unter 
100  eigenen  Beohachtungen  beobachtete  er  sechsmal  nystagmusartige  Zuckungen. 

**)  Offergeld  (Deber  nystagmusartige  Zuckungen  bei  Gesunden.  Inaugural- 
dissertation.  Bonn  1893  ,  findet  allerdings  dieselben  bei  Gesunden  auch  sehr  hiiufig,  W  i  t- 
kowski  (Bewegungserscheinungen  am  Auge.  Archiv  fur  Psychiatrie,  Band  11)  ge- 
legentlich;  auch  F.  Schultze  hat  sie  bei  Nervengesunden  geseben  und  legt  nur 
besonderen  Wert  auf  auffiillig  hohen  Grad  und  besondere  Hiiufigkeit  solcher 
Zuckungen;  eine  genaue  Grenze  zwischen  physiologischera  und  pathologischem  Ver- 
halten  dieses  Phiinomens  liisst  sich  nach  Schultze  nur  ausnahmsweise  ziehen. 

***)  Dazu  kommen  noch  vier  Full e  von  Abducensliihmung,  welche  Maixner  in 
einer  Tabelle  erwiihnt. 
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(lass  die  Augenmuskellfthmnngen  bei  Syringomyelie  anverhaltnismassig 
seltcnere  Vorkommnisse  darstellen  als  bei  Tabes,  bei  welcher  Uhthoff 
in  circa  20%  Augenmnflkellahmungen  gefanden  hat,  and  bei  multiplex 
Sklerose,  bei  welcher  von  demselben  Alitor  in  17%  Parese  constatirt 
wurde. 

Die  boobachteton  Augeninuskollahinungen  traten  mitanter  frfthzeitig 
irn  Initialstadium  dor  Syringomyelie  auf  nnd  waren  da  niclit  selten  voiaiber- 
gehender  Natnr,  o  h  n  e  in  einem  s  p  ii  tore  n  S  t  a  d  i  n  in  w  i  e  d  e  r  z  u- 
kehren  (Lam acq,  Loubowitsch,  eigone  Beobachtungen,  Jolly  u.  a.). 
In  dieser  Hinsicht  besteht  oine  gewisse  Analogic  zwischen  Tabes  nnd 
Syringomyelie.  Die  Doppelbilder,  respective  die  passageron  Augenmuskel- 
labmungen kdnnen  zn  wiederiioltonmalen  auftreten,  bis  sich  die  Para- 
lysen  stabilisiron ;  oft  kohren  sie  auch  in  einom  spiiteren  Krankheits- 
stadium  nicht  mehr  wieder.  Die  Abdueentos  werden  besonders  oft  be- 
fallen (Arcangeli,  H.  Simon,  Bullard-Thomas),  biswoilen  sogar 
doppelseitig,  and  runlet  sich  ibre  Erkrankung  offcers  m it  der  anderer 
Hirnnerven,  besonders  gloichseitiger,  angegoben.  Oculomotoriiisaffectionen 
sind  sehr  viel  seltener,  bald  complet  und  alle  Aoste  betreffend  (O'Neill - 
Sinclair),  bald  nur  im  Bereiche  des  Lidhebers  —  Ptosis.  Auf  diese  letz- 
teren  Processe  legen  Wilbrand-Siinger  besonders  Gewicht  und  be- 
tonen,  dass  sie  von  der  bei  Sympathicusliilnmine;  vorkommenden  Ptosis 
scharf  zu  trennen  und  von  grossem  diagnostischen  Werte  als  Fruhsymptom 
seien.  Ein  Theil  der  von  Wilbrand-Siinger  herangezogenen  Falle 
betrifft  offenbar  Sympathicuslahmungen ;  nicbtsdestoweniger  ist  die  An- 
gabe  der  Autoren  wohl  zutreffend  und  auch  das  differentielle  Merkmal 
wichtig,  dass  bei  Ptosis  infolge  Sympatbicusaffection  in  den  Conjunc- 
tivalsack  instillirtes  Cocain  keine  Pupillenveriinderung  hervorruft. 

In  den  meisten  Fallen  stellte  sich  die  Lahmung  erst  in  spateren 
Stadien  zu  gleicher  Zeit  mit  anderen  hulbiiren  Syrnptomen  ein.  Es  konnen 
einzelne  Augenmuskeln  befallen  werden,  oder  Paresen  einzelner  Zweige 
des  Oculomotorius  bestehen,  oder  die  so  seltene  Lahmung  mehrerer 
Augenmuskeln  sich  entwickeln.  Bei  liingere.m  Bestande  kommt  es 
dann  zur  Fixation  und  Retraction  der  gelabmten  Augenmuskeln;  manch- 
mal  erfasst.  der  Process  nacheinander  die  meisten  Muskeln  des  Auges, 
das  heisst,  es  kann  sich  ein  Zustand  entwickeln,  welcher  der  Ophthalmo- 
plegia chronica  externa  zuzuzahlen  ist. 

Die  Abducenslahmung  ist  die  am  haufigsten  bei  Syringomyelie 
beobachtete  dauernde  Lahmung.  So  ist  in  einem  mir  von  Dr.  B  e  r  n- 
stein  mitgetheilten,  im  Allgemeinen  Krankenhause  beobachteten,  niclit 
publicirten  Falle,  bei  welchem  die  Obduction  die  intra  vitam  gestellte 
Diagnose  einer  Syringomyelie  bestatigt  hatte,  ausser  einer  Lahmung  des 
Mundfacialis  noch  eine  gleichseitige  Lahmung  des  Abducens  die  einzige 
Hirnnervenaffection  gewesen.  Dieses  Vorkommnis  ist  wohl  am  ehest.cn 
(lurch  die  Lage  des  Abducenskernes  zu  erkliiren,  welcher  im  Bulbus 
medullae  sich  am  tiefsten  unter  alien  AugenmuskelkeriKm  befindet  und 
infolgedesseri  durch  den  von  der  Medulla  spinalis  aufsteigenden  Process 
am  ehesten  betroffen  wird,  zumal  der  Kern  in  die  Richtung  des  Spaltes 
fallt.  Es  darf  auch  nur  diese  Lahmung  direct  auf  die  Destruction  des 
Kernes,  respective  der  Abducensfasem  durch  die  Syringobulbie  bezogen 
werden,  wabrend  dies  fin-  die  partielle  oder  totale  Oculomotorius-  and 
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auck  ftir  die  Trochlearislahmung  unzulassig  ist.  Nach  unseren  jetzigen 
Erfahrungen  sincl  namlich  die  letztgenannten  Paresen  nicht  durch  Syrin- 
gobulbie  bedingt,  welclie  sich  nicht  so  weit  cerebralwarts  erstreckt, 
sondern  durch  Complicationen  mil,  anderen  Processon. 

Die  inneren  Augenmuskcln  weisen  mitunter  bei  Syringomyelic 
sehr  erhebliche  Storungen  auf.  Abgesehen  von  der  im  Gefolge  einer 
Sympathicuslahmung  einsetzenden  Miosis  fmdet  man  mehrmals  Angaben 
uber  reflectorische  Pupillenstarre  bei  Syringomyelie.  Weitaus 
die  Mehrzahl  der  Falle  war  aber  mit  progressiver  Paralyse  combinirt, 
so  dass  das  Argyll-Robertson'sche  Phanomen  auf  letztere  bezogen 
werden  muss.  In  einigen  wenigen,  bisher  durch  die  Autopsie  nicht  veri- 
ficirten  Fallen,  bei  welchen  weder  begleitende  progressive  Paralyse  noch 
Tabes  anzunehmen  war,  ist  das  Phanomen  gesehen  worden,  so  von 
Bruttan,  Berndt,  L  e  vi-Sauvineau,  D ej  er  ine- Mi  r al  1  i  e, 
P  r  e  o  b  r  a  j  e  n  s  k  i,  M  a  i  x  n  e  r ;  in  einer  meiner  Beobachtungen,  bei  welcher 
die  reflectorische  Pupillenstarre  bereits  im  Beginne  des  Processes  con- 
statirt  werden  konnte,  war  eine  complicirende  Tabes  vorhanden,  welche 
auch  durch  die  Autopsie  sichergestellt  wurde.  In  mehreren  Fallen 
(Raichline,  Cohen)  war  plotzliche  Lahmung  einer  Pupille  in 
Bezug  auf  Convergenz  und  Accommodation  eingetreten.  Vielleicht  hat 
es  sich  in  diesen  Fallen  um  Hamorrhagien  in  das  Hohlengrau  gehandelt. 

Pupille nd iff erenz  ist  ein  bei  Syringomyelie  ausserordentlich 
haufiges  Vorkommnis,  auf  welches  bereits  Kahler  und  in  neuerer  Zeit 
besonders  Hoffmann  aufmerksam  gemacht  haben.  Eine  Pravalenz  einer 
Seite  besteht  nicht.  Bruhl  hat  unter  36  Fallen  das  Symptom  zehnmal 
angegeben  gefunden.  Ich  habe  unter  200  Fallen  der  Literatur  dieses 
Symptom  24mal  vorgefunden,  ohne  dass  Sympathicuslahmung  daneben 
bestanden  hatte ;  rechnet  man  noch  die  durch  Sympathicuslahmung  be- 
dingten  Falle  hinzu,  so  erhoht  sich  die  Ziffer  auf  53,  also  auf  mehr  als  25°/o- 
Die  Pupillendifferenz  ist,  wie  eben  bemerkt,  oft  dadurch  bedingt,  dass  eine 
Sympathicuslahmung  auftritt  und  als  Folgezustand  eine  Veranderung  der 
Pupille  der  gelahmten  Seite  nach  sich  zieht.  Die  Reaction  auf  Licht  und 
Accommodation  ist  in  der  Regel  vollkommen  erhalten  und  hiedurch  diese 
Form  der  Pupillendifferenz  von  den  anderweitig  vorkommenden  gut  unter- 
schieden.  Man  findet  aber  in  der  Literatur  Angaben  uber  reflectorische 
Pupillenstarre  und  Pupillendifferenz  bei  Syringomyelie  und  Ruckenmarks- 
tumoren  (Glaser,  Schultze,  Homen,  Brut,tan,  Tornow,  Oppen- 
heim,  Levi-S auvineau,  Ber n d t,  D  ej  erine-Mir allie,  Preobra- 
jenski,  Westphal  jun.),  also  ein  Verhalten,  welches  ganz  ahnlich  dem 
bei  Tabes  und  progressiver  Paralyse  vorhandenen  und  wohl  zumeist 
durch  Combinationen  mit  einer  der  eben  genannten  Krankheiten  bedingt 
ist.  Vielleicht  coincidiren  noch  andere  Momente  (Lues),  denn  es  ist, 
wie  auch  Raymond  annimmt,  ausserordentlich  unwahrscheinlich,  dass 
die  Syringomyelie  die  Ursache  der  reflectorischen  Pupillenstarre  sei.  Es 
kann  sich  dieselbe,  wie  im  Falle  D  ej  erine-Mir  alii  e,  nur  auf  einer 
Seite  vorfinden,  ein  Verhalten,  welches  ja  auch  bei  Tabes  und  progres- 
siver Paralyse  vorkommt. 

Die  Lahmung  des  Sympathicus  kann  durch  eine  Lasion  im 
obersten  Brustmark  hervorgerufen  werden,  da  nach  Dejerine-Klumpke 
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die  in  Betracht  kommenden  Fasern  mit  dem  Ramus  communicans  des 
ersten  Brustnerven  das  Riickenmark  verlassen.  Es  wird  aber  biswoilen 
audi  eine  Halsmarkaffection  eine  Sympatbicuslabmung  erzeugen  k5nnen. 
Kocher  zeigte  neuerlich,  dass  bei  traumatiscber  Erkrankung  des  Bals- 
markea  SympatMeussymptome  durch  Scbadigung  dor  Fasern  in  ihrem 
Verlaufe  von  der  Medulla  oblongata  bis  zum  obersten  Brustmarke  ein- 
treten  konnen. 

Die  Labmung  ist  zumeist  nur  unilateral  beobachbf  worden  (in 
einem  meiner  Falle  bestand  eine  bilaterale  Labmung).  Sic  ruft  ausser 
den  vasomotoriscben  Storungen  im  Ge- 
sichte  noch  folgende  Anomalien  von 
Seite  des  oculo-pupilliiren  Apparates 
hervor :  1.  Miosis,  respective  Differenz 
der  Pupillen  bei  erhaltener  Reaction. 
2.  infolge  der  Labmung  der  glatten,  an 
den  oberen  und  unteren  Augenlidern 
verlaufenden  Muskelfasern  Enge  der  Lid- 
spalten.  Diese  Enge  ist  nicbt  (lurch 
eine  Liihmung  des  Levator  palpebrarum 
bedingt,  denn  der  Kranke  kann  das  Auge 
obne  Zuhilfenabme  des  Stirnfacialis  nicbt 
writ  offnen ;  sic  kommt  nicht  nur  durcb 
Senkung  des  oberen,  sondern  aueb 
durcb  Hebung  des  unteren  Augenlides 
zustande ;  sie  darf  nicbt  mit  der  bei 
alten  Facialis  lahmun  gen  sicb  einstellen- 
den  Verengerung  der  Lidspalte  verwech- 
selt  werden,  bei  der  die  pupillaren  Symp- 
tome  feblen.  3.  Zuriickgesunkensein  des 
Augenapfels.  Aucb  dieses  Symptom  ist 
durcb  Labmung  des  von  dem  Sympa- 
thicus  versorgten  glatten  Muskels  —  des 
M  iiller'scben  —  bedingt.  4.  Veranderte 
Reaction  der  Pupille  auf  medicamen- 
tose  Einwirkung.  Die  Erweiterung  der 
Pupille  auf  Coeaanemtraufelung  entfallt 
niimlich  vollstandig  (Stieglitz,  zwei 
eigene  Beobacbtungen)  oder  ist  unvoll- 
kommen  (eigene  Beobachtungen,  VV  i  I  b  rand-.S anger);  auf  Atropinein- 
traufelung,  ebenso  auf  Homatropin  reagirt  die  Pupille  mit  Erweiterung. 

Die  Sympathicusliibmung  betindet  sich  in  der  Regel  auf  jener  Seite, 
auf  welcher  die  Muskelatrophien  und  sensiblen  Storungen  starker  aus- 
gesprochen  sind,  und  stellt  sich  nicht  seltcn  friihzeitig  als  eines  der 
initialen  Symptume  der  Syringomyelic,  besonders  der  cervicalen  Form,  ein. 
Sie  ist  ein  ziemlich  haufiges  Symptom  und  findet  sicb  unter  300  Fallen 
46mal  angegeben,  also  in  in  circa  15%  der  Falle. 

Alternirende  Verengerung  und  Erweiterung  einer  Pupille  bei  Licht- 
einfall  be&chreibt  Bo uc band.  (Es  handelte  sicb  wold  um  das  den 
Ophthalmologen  wold  bekannte  Bild  des  „Hippus".) 


Fig.  23. 


Sympatbicuslahmung  in  einem  Falle  von 
Syringomyelic.  Die  Verengerung  der  1. 
Lidspalte  aowie  das  Zuriickgesunkensein  des 
Bulbaa  sind  auf  dem  Bilde  erkennbar. 
Atropine  dor  Handmusculatur  auf  der  Seite 
der  Sympathicuslahmung. 


Schlesinger,  Syringomyelic  2.  Auf) 
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Eine  eingekendere  Bosprechung  verdient  wegen  der  Haufigkeit  ibres 
Vorkommens  die  Affection  des  Nervus  trigeminus.  Ich  fand  ihn  tmter 
200  Fallen  der  Litcratur  der  letzten  Jabre  17mal  allein  ohne  Betheiligung 
anderer  Hirnnerven  afficirt,  Lam  acq  sak  unter  300  alteren  Fiillen  28  mit 
Symptomen  von  Seite  des  Trigeminus.  Zeigen  also  sckon  diese  Statistiken 
einen  sebr  koken  Percentsatz  (unter  12  Fallen  erkrankte  stets  in  einem 
der  Trigeminus  als  einziger  von  alien  Hirnerven),  muss  derselbe  in  Wirk- 
lickkeit  nock  weitaus  koker  sein.*)  Da  die  Symptome  von  Seite  des  Trige- 
minus oft  erst  als  Spaterscheinungen  sick  prasentiren,  muss  angenommen 
werden,  dass  ein  Tkeil  der  in  die  Tabelle  aufgenommenen  Falle  nock  in 
spateren  Stadien  (nack  Absckluss  der  Tabelle)  die  Sensibilitiitsstorung  im 
Gesichte  acquirirte.  Und  de  facto  ist  in  meiner  Beobacktungsreike,  welcke 
zum  Tkeil  clurck  eine  Reike  von  Jakren  zeitweilig  untersuckte  Kranke 
betrifft,  ein  wesentlicb  kokerer  Percentsatz  mit  diesem  Symptom  bebaftet. 

Initialsymptome:  Nickt  selten  wircl  die  beginnende  Erkran- 
kung  des  Trigeminus  durck  keftige  Sckmerzen  und  qualende  Pariistke- 
sien  eingeleitet,  welcke  zu  diagnostiscken  Irrtkiimern  Veranlassung  geben 
konnten.  Die  Sckmerzen  konnen  lange  Zeit  andauern;  so  litt  ein 
Kranker  Gilles  de  la  Tourette's  nickt  weniger  als  10  Jakre  an 
Gesicktsneuralgien,  einer  meiner  Kranken  ebenfalls  durcb  Jakre  an  dem- 
selben,  furcbtbar  qualenden  Symptome.  Mekrere  Kranke  verlegten  den 
Sckmerz  in  die  Zakne  und  klagten  iiber  lange  ankaltende  Zaknsckmerzen, 
wakrend  die  locale  Untersuckung  keinen  Ankaltspunkt  fiir  eine  Erkran- 
kung  der  Zakne  gab ;  einer  meiner  Kranken  katte  sick  mekrere  Zakne 
wegen  der  Sckmerzen  extrakiren  lassen;  erst  als  die  Sckmerzen  andau- 
erten,  liess  er  sick  an  der  Klinik  untersucken,  und  es  wurde  die  Syringo- 
myelie  gefunden.  Die  Sckmerzen  konnen  dann  blitzartig  kommen,  aber 
aucb  rasck  okne  Tkerapie  versckwinden.  Die  Parastkesien  betreffen  ent- 
weder  den  Scbmerzsinn  oder  aucb  den  Temperatursinn ;  nack  meinen 
Erfakrungen  sind  Ktilteparastkesien  kaufiger  als  Hitzeparastkesien  im 
Gesickte.  Einer  meiner  Kranken  katte  stets  eine  Gesicktskalfte  mit  einem 
Tucke  verbunden,  weil  er  in  ikr  immerfort  ein  Gefiikl  von  Eiskalte 
katte. 

Zu  gleicker  Zeit  mit  den  Sckmerzen  und  Parastkesien  sind  bis- 
weilen  Hyperastbesien  nackweisbar,  besonders  solcke  auf  dem  Gebiete 
des  Temperatursinnes ;  sie  localisiren  sick,  ebenso  wie  etwa  vorbandene 
Hyperalgesien,  im  allgemeinen  an  denselben  Stellen,  welcbe  im  weiteren 
Krankbeitsverlaufe  sensible  Ausfallserscbeinungen  zeigen,  occupiren  also 
zumeist  die  weiter  von  der  Mittellinie  weg  gelegenen  Abscbnitte  des 
Gesicbtes. 

Es  konnen  sick  aber  aucb  weitgekende  Storungen  im  Trigeminus- 
gebiete  in  ganz  sckleickender  Weise  entmckeln ;  so  wurde  der  Kranke 
Newm ark's  erst  auf  seine  Analgesie  aufmerksam,  als  ikm  mekrere 
Zakne  sckmerzlos  gezogen  wurden. 

Sensible  Ausfallserscbeinungen:  Haufig  findet  man  bei 
der  Untersucbung  Syringomyeliekranker  weit  vorgesckrittene  sensible 
Lahmungserscbeinungen  im  Trigeminusgebiete.  Sie  betreffen  dann  in  der 


*)  la  der  That  findet  Maixner  in  seiner  letzten  Arbeit  unter  34  eigenen 
Beobachtungen  18  mit  L'asion  des  Trigeminus. 
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Regel  eine  Gesichts-  unci  Kopfliiilfte  and  sohneiden  in  der  Mittellinie 
scharf  ab.  Bisweilen  aber  kann  man  den  Beginn  der  Erkrankung  im 
Trigeminusgobiete  und  das  Fortsclireiten  dersolben  beobachten  und  das 
jetzt  umso  haufiger,  je  offer  man  Syringomyelic  in  relafiv  friihen  Stadien 
diagnosticirt. 

Wir  luiben  friiher  dargelegt,  dass,  wie  Laehr  zuerst  gezeigt  bafte, 
bei  Syringomyelie  am  Korper  mif  Ausnahme  des  Kopfes  die  Sensibiliti'its- 
storungen  im  allgemeinen  den  segmentalen  Typus  erkennen  lassen.  Der 
gleicbe  Cbarakter  der  Sensibilitiitsstorungen  scheint  audi,  wie  clic  Unter- 
suchungen  der  lefzten  Jahre  golehrt  haben,  am  Kopfe  und  im  Gesichte 
obzuwalten.  v.  Solder  wies  nae.h,  dass  das  Fortsclireiten  des  syringo- 
myelischen  Processes  vom  zweiten  Cervicalis  auf  die  spinale  Trigeminus- 
wnrzel  zuerst  sensible  Ausfallserscbeinungen  im  Bereiche  der  bebaarten 
Kopfhauf  setze.  Die  Sensibilitiitsdefecte  begrenzen  sich  nach  v.  S  8  lde  r,  clem 
auch  Hah  n  beistimmf,  mif  Vorliebe  mif,  besfiinmfen,  in  verschieden.n 
Fallen  oft  wiederkehrenden  Linien,  welche  die  proximale  Grenze  anzeigen, 
bis  zu  welcher  die  Erkrankung  im  Halsmarke,  respective  der  Medulla 
oblongata  vorgeschritten  1st.  Ich  babe  auch  nach  Halm's  auf  meine 
Veranlassung  unternommenen  Untersuchungen  neuerlich  Falle  gesehen, 
welche  die  Anschauung  v.  Solder's  stiitzen,  und  auch  in  der  alteren 
Literatur  zu  wiederholtenmalen  Beobachtungen  gefunden,  welche  in  ein- 
zelnen  Fallen  als  proximale  Begrenzung  von  Sensibilitatsdefecten  der- 
gleichen  oder  iihnliche  Linien,  wie  die  v.  S 6 1  d e r's,  darboten  (Roth, 
Kahler,  Bernhard).  Letzterer  Autor  macht  mif  Recht  unter  Heran- 
ziehung  weiterer  Befunde  aus  der  Literatur  bei  anderen  Marklasionen 
die  Conclusion,  dass  die  bei  Syringomyelie  am  Kopfe  erhobenenen  Be- 
grenzungslinien  der  Sensibilitatsdefecte  typische,  bei  organischen  Lasionen 
des  obersten  Cervicalmarkes  und  der  Medulla  oblongata  vorkommende 
Erscheinungen  darstellen  und  als  Ausdruck  der  Anordnung  der  sensiblen 
Hautbahnen  dieser  Abschnitte  des  Centralnervensystems  anzusehen  waxen. 
Die  eine  der  Begrenzungslinien  (die  „Sol  der'sche"  Scheitel-Ohr-Kinnlinie) 
entspricht,  wie  v.  Solder  aus  einer  klaren  Beobachtung  Kocher's  er- 
schliesst,  der  oberen  Grenze  des  zweiten  Cervicalsegmentes  ;  die  proxi- 
mal von  dieser  wichtigen  Trennungslinie  gefundenen  Begrenzungslinien 
der  Sensibilitatsdefecte  konnten  daher  als  Ausdruck  einer  segmentalen 
Gliederung  im  Trigeminuskerne  gedeutet  werden. 

Den  Verlauf  der  „Scheitel-Ohr-Kinnlinie"  nach  der  Beschreibung 
v.  Solder's  haben  wir  friiher  (pag.  48  u.  49)  mitgetheilt.  Ebenso  das 
weitere  Fortsclireiten  der  Sensihilitatsdefecte  im  Gesichte. 

Durch  das  weitere  Vorriicken  engt  sich  das  noch  gut  empfindende 
Gebiet  des  Gesichtes  concentrisch  gegen  die  Nase  zu  ein,  doch  hat 
V.  Solder  fine  nur  die  Augen  freilassende  Linie  als  engste  Grenzlinie 
klinisch  beobachten  konnen. 

Deutlicher  als  jede  Beschreibung  diirfte  der  modificirte  Abdruck  der 
von  v.  S  <")  lde  r  abgebildefen  Figur  sein,  auf  welcher  die  in  seinen  Fallen 
erhobenen  proximalen  Grenzen  von  Sensibilitatsdefecten  verzeichnet  sind. 
(cf.  Fig  6,  pag.  49.) 

Ich  babe  mich  schon  vor  der  ausfi'ihrlichen  Publication  .v.  Solder's 
mif,  den  segmentalen  Sensibilitiitsgrenzen  im  Gesichte  eingehender  befasst, 
unci  kann  als  Resultat  meinor  Untersuchungen  Folgendes  mittheilen  :  Die 

U* 
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von  v.  Solder  angegebenen  Linien  bildeten  in  mehreren  meiner  Falle 
wie  in  denen  Plahn's  in  ihrer  Totalitat  oder  streckenweise  die  Begrenzung 
von  Sensibilitatsdefecten,  jedoch  fand  ich  nicht  selten  Abweichungen  von 
denselben.  Die  Gesammtzabl  der  von  mir  eingebender  anf  segmentale 
Storungen  ira  Trigeminusgebiete  examinirten  Falle  betrug  12.*)  Die 
Aenderungen  betrafen  zum  Theil  die  zeitlicbe  Aufeinanderfolge  der  Ent- 
wicklnng  der  Sensibilitatsdefecte.    So  war  einmal  die  der  Haargrenze 


Fig.  24.  Eig.  25. 


Begrenzungslinien  von  Sensibilitatsdefecten  in  verdchiedenen  Fallen  von  Syringomyelic  meiner 

Beobacbtung. 

benacbbarte  Iiaut  bereits  analgetiscb,  wahrend  sonst  im  Bereicbe  der 
ganzen  Gesicbtsbaut  noch  keine  sensiblen  Storungen  nacbweisbar  waren ; 
oder  es  war  die  Verlaufsweise  der  Linien  eine  andere.  Eine  scbematiscbe 
Darstellung  von  nur  bei  Syringomyelie  beobacbteten  Sensibilitatsgrenzen  im 
Gesichte  wird  diese  Verhaltnisse  erljiutern  (cf.  Fig.  6) ;  bei  einigen  bier 
nicht  herangezogenen  Fallen  waren  die  Grenzen  nicht  scharf  unci  wegen 
der  geringen  Intelligenz  der  Kranken  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  eruiren. 

Wie  aus  den  Abbildungen  ersichtlich  ist,  babe  ich  mehrmals 
Sensibilitatsstorungen  gefunden,  welche  sich  auf  die  Augenlider  erstreckten. 
Bei  dem  Fortschreiten  der  Syringomyelie  und  der  dadurch  bedingten 
Einengung  des  empfindenden  Gesichtsabschnittes  wird  beim  Erreichen 
des  ausseren  Augenwinkels  noch  ein  Theil  der  Stirnhaut,  aber  das  Kinn 
zumeist  nicht  mehr  empfinden.  Die  Begrenziuigslinie  zieht  dann  vom 
Mundwinkel  in ,  einem  gegen  das  Ohr  stark  convexen  Bogen  zum  ausseren 
Augenwinkel,  oft  ohne  denselben  ganz  zu  erreichen,  und  dann,  den  lateralen 
Abschnitt  des  Augenbrauenbogens  durchbrechend,  in  sanft  geschwungenem 

*)  Seit  der  Niederschrift  dieser  Zeilen  habe  ich  noch  eine  ganze  Reihe  von 
Fallen  untersuchen  konnen,  welche  aber  nur  die  friiher  gefundenen  Verhiiltnisse 
bestiitigten. 
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nach  obon  convexem  Bogen  zur  Mittcllinie.  Die  niichstfolgende,  noch 
mahr  proximal  gelegene  Begrenzungslinie  ist  sehr  interessant.  Sie  zi(;ht. 
in  einem  meiner  Fiille  am  Lidrande  bis  zur  Mitte  dos  oberen  Augenlides, 
biegt  dann  scharf  nach  oben  urn,  thoilt  dadurch  das  obere  Augenlid  in 
eine  mediate  und  laterale  Halfte,  ebenso  df.n  Augenbrauenbogen  und 
mi'indet  an  der  Stirne  eineraeits,  am  iiusseren  Augenwinkel  andererseits 
in  die  friiher  beschriebene  Linie  ein.  Ich  habe  diese  Linie  spiiterhin 
in  vollkomnien  gleicher  Weise  in  noch  zwei  Fallen  beobachtet,  so  dass 
sie  auch  ein  hiiufigeres  Vorkommnis  bei  dem  Fortschreiten  des  syringo- 
myelischen  Trigeminusprocesses  darzustellen  scheint.*)  Man  kiinnte  sie 
vielleicht  als  „Stirn-Augenlid-Mundlinie"  bezeichnen.  In  einem 
anderen,  noch  weiter  vorgeschrittenen  Falle  verlief  die  Grenzlinie  senkrecht 
auf  die  Lidspalte  in  einem  nur  miissig  nach  der  Seite  convexen  Bogen, 
den  Nasenfliigel  umgreifend,  bis  zur  Beriihrungsstelle  von  Nasenscheide- 
wand  und  Oberlippe,  naeh  oben  zu  mitten  durch  den  Augenbrauenbogen 
und  dann,  stark  mit  der  Convexitiit  gegen  die  Haargrenze  zu  gekrummt, 
zur  Mittellinie.  Es  wurde  also  in  beiden  Fallen  die  laterale  Halfte  der 
Augenlider  von  der  medialen  durch  die  Grenzlinie  abgetrennt,  d.  h.  sie 
werden  von  verschiedenen  Abschnitten  des  Trigeminuskernes  versorgt. 

Gleich  Laehr,  v.  Solder  und  Hahn  habe  ich  die  gefundenen 
Linien  verwertet,  gleichgiltig,  ob  sie  die  Grenze  der  Beriihrungsempfindung 
oder  der  Schmerz-  oder  der  Temperaturempfindung  reprasentirten,  und 
bin  ebenfalls  der  Anschauung,  dass  die  Grenzlinien  der  Ausdruck  einer 
segmentalen  Anordnung  der  sensiblen  Fasern  im  Trigeminusgebiete  sind. 
Ganz  rein  kommen  die  eigentlichen  segmentalen  Grenzen  bei  Syringo- 
myelie  wohl  deshalb  nicht  offers  zur  Beobachtung,  weil  die  anatomische 
Lasion  selbst  in  kurzen  Strecken  sehr  verschieden  grosse  Theile  des 
Trigeminus  schadigen  kann  und  weil  ofter  ausser  der  Lasion  der  spi- 
nalen  Wurzel  noch  eine  solche  der  cortico-bulbaren  Verbindungen  durch 
den  anatomischen  Process  hervorgerufen  werden  diirfte. 

Immerhin  zeigt  die  Syringobulbia  die  (offenbar  auch  anderen  centralen 
Erkrankungen  zukommende)  Eigenthiimlichkeit,  dass  Hautabschnitte  gleich- 
zeitig  erkranken,  die  verschiedenen  Aesten  des  Trigeminus  angehoren, 
und  von  einem  und  demselben  (dem  ersten)  Aste  versorgte  Hautterritorien 
einerseits  zu  den  am  friihesten,  andererseits  zu  den  am  spatesten 
erkrankenden  Gebieten  gehoren.  Ich  habe  aus  diesem  Verhalten  in 
Bezug  auf  die  Anordnung  im  Trigeminuskerne  nachfolgende  Schluss- 
folgerung  gezogen :  Ein  grosser  Theil  des  Stirnastes  des  Trigeminus 
bezieht  von  den  am  meisten  distal  gelegenen  Ganglienzellen  seine  Fasern 
und  ebenso  auch  von  dem  am  meisten  proximal  gelegenen  Kernabschnitte 
des  Trigeminus  fur  das  vom  Nervus  nasociliaris  und  ethmoidalis  ver- 
sorgte fiautgebiet  sowie  fiir  einen  ganz  kleinen  Abschnitt  der  Stirnhaut, 
welcher  unmittelbar  iiber  dem  Augenbrauenbogen  und  am  meisten  medial 
liegt.  Die  Ganglienzellengruppcn,  welche  mit  dem  dritten  Aste  des 
Trigeminus  in  Verbindung  stchen,  liegen  mehr  distal,  die  fiir  den  zweiten 
Ast  mehr  proximal,  ziun  Theil  mit  denen  fiir  den  ersten  Ast  beisammen. 
(cf.  schematische  Darstellung  Fig.  26.) 


*)  In  zwei  weiteren  Fallen  habe  ich  den  gleichen  Verlauf  dieser  Linie  ge- 
fanden.  (Anm.  wahrend  des  Druckes). 
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Wahrend  die  soeben  gesehilderten  Verhaltnisse  ziemlich  constant 
zu  sein  scheinen,  stellen  die  anderen  bei  weitem  nicht  so  regelmassige 
Befunde  dar.  In  mehreren  Fallen  waren  der  harte  Gaumen  und  die  Gingiva 
in  den  vo'rdersten  Abschnitten  zuerst  afficirt,  wiibrend  in  einer  Serie 
andorer  die  weit  nach  hinten  und  seitlicb  gelegenen  Theile  der  Gaumen- 
scbleimhaut  unci  des  Processus  alveolaris  (bintere  Fliiche)  schon  zu 
gleicher  Zeit  Sensibilitatsstorungen  aufwiesen  wie  die  correspondirenden 
Abschnitte  an  der  vorderen  Flache  des  Processus  alveolaris  und  der 
Wangenschleimhaut ;  die  vorderen  Gaumenabschnitte  waren  in  diesen 
Beobacbtungen  nocb  frei  von  Sensibilitiitsstorungen.  Auch  an  der  Zunge 
finden  sicb  oft  scbon  zu  gleicber  Zeit  Sensibilitiitsstorungen  wie  an  den 
lateralen  Partien  der  Gesicbtsbaut.  In  der  Mebrzabl  der  Ftille  fand  icb 
zuerst  die  binteren  Abscbnitte  der  Zunge  afficirt,  wahrend  die  vorderen 
frei  waren,  seltener  das  umgekehrte  Verbalten.  Die  Zungenrander  blieben 
auffallend  lange  frei  von  Sensibilitatsstorungen. 

Die  Empfmdungsstorung  ist  nicbt  selten  partiell  wie  an  der  Haut, 
es  kann  also  die  Scbmerz-  und  Temperaturempfindung  zu  gleicber  Zeit 
oder  jede  fiir  sicb  in  den  angegebenen  Bezirken  gestort  sein,  wabrend 
die  Berubrungsempfindung  unverandert  ist. 

Da  ein  gewisser  Parallelismus  zwiscben  den  sensiblen  Storungen 
an  der  Scbleimbaut  und  der  Haut  bestebt,  wir  die  letzteren  auf  Grand 
sebwerwiegender  Moraente  fiir  segmentale  (auch  im  Bereicbe  des  Trige- 
minus) balten  miissen,  diirfte  der  Scbluss  wobl  kein  zu  klibner  sein, 
dass  es  sicb  auch  hier  an  der  Scbleimbaut  um  segmentale  Sensibilitats- 
storungen bandelt.  Wir  sind  wobl  auch  weiters  berecbtigt  anzunebmen, 
dass  die  stets  zuletzt  gleichzeitig  erkrankten  Haut-  und  Schleimhaut- 
absebnitte  von  denselben  Hohen  der  Medulla  oblongata  aus  mit  sensiblen 
Elementen  versorgt  sind.  Da  icb  mehrmals  eine  Mundbalfte  in  Bezug 
auf  Scbmerz-  und  Temperaturempfindung  ganz  insensibel  fand,  wahrend 
auf  der  entsprecbenden  Gesicbtsbalfte  nocb  die  Haut  neben  der  Nase 
frei  von  Sensibilitatsstorungen  war,  kann  vielleicht  der  Riicksckluss  ge- 
zogen  werden,  class  in  diejenigen  Ebenen  des  Bulbus  medullae,  in  welcbe 
die  den  Nasenrucken,  die  Nasenfliigel  und  die  angrenzenden  Abscbnitte 
der  Wangenschleimbaut  versorgenden  Nervenfasern  einstrablen,  keine  Fasern 
mebr  gelangen,  welcbe  die  Sensibilitat  der  Mundbohle  vermitteln. 

Wir  wissen  bisber  nicht,  welchen  absoluten  Hoben  die  einzelnen 
segmentalen  Sensibilitatsgrenzen  im  Gesichte  entsprechen,  wir  konnen 
nur  sagen,  dass  die  eine  Grenze  einem  hoheren  oder  tieferen  Abscbnitte 
des  verliingerten  Markes  oder  Halsmarkes  entspricht  als  die  andere; 
das  Gleicbe  gilt  von  den  Storungen  der  Sensibilitat  an  der  Mundscbleim- 
baut.  Wir  konnen  daber  durcb  Vergleicb  mit  den  Hautstorungen  und 
der  relativ  friibzeitigen,  umfangreicben  Scbadigung  nur  erklaren,  dass 
anscbeinend  die  distalen  Theile  der  Trigeminuswurzel  mit  der  sensiblen 
Versorgung  der  Mundschleimhaut,  und  zwar  fiir  Beriihrungs-,  Schmerz- 
und  Temperaturempfindung  betraut  sind. 

Der  Co  meal  reflex  ist  nur  selten  vermindert  oder  aufgehoben 
(z.  B.  im  Falle  von  Jolly,  Hitzig,  Dejerine,  eigene  Beobacbtungen) ; 
es  hangt  dies  damit  zusammen,  dass  complete  Aniisthesie  einer  Gesichts- 
halfte  selten  ist.  Auch  Aenderungen  des  Niesreflexes  sind  bei  Syringo- 
myelie  nur  ausnabmsweise  (Cartaz  beobachtete  in  drei  Fallen  Anastbesie 
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der  Xascnsehlciinhaut  bei  Freibleihen  von  Riech.storungcn)  beobachtci 
(Th.  Hitzig,  cine  eigene  Hcohat-htu  n^r,  I' i  t  r  e  s- L  a  in  ac  q). 

Zu  wiederholtenmalen  Hndot  man  Angaben  in  der  Literatur  fiber 
Veranderungen  der  Secretion  der  Thrilnen-  and  SpeicheldrtLsen,  i'iir 
welche  letztere  vielfach  der  Trigeminus  als  Secretionsnerv  ange- 
sprochen  wird. 

Bisher  hat  man  nur  Steigerung  der  Thranensecretion,  und  zwar 
einseitige,  beschrieben.  Die  Steigerung  war  beim  VVeinen  deutlich  zu 
erkennen  und  betraf  die  Seite  des  Gesichtes,  auf  welcher  Sensibilitiits- 
storungen  bestanden  (Fiille  von  Fiirstner-Zocher,  Dejerine-Mi- 
rallie,  Lam  acq).  Em  Falle  von  Pal  war  auf  reflectorischem  Wege 
(von  der  Nase  aus)  auf  der  linken  Seite  die  Thranensecretion  reichlicher 
als  auf  der  rechten.  Vielleicht  ist  es  von  Wichtigkeit  zu  betonen,  dass 
bei  der  unzweifelhaft  centralen  Ursache  des  Thranenflusses  in  mehreren 
Fallen  der  Facialis  vollkommen  frei  war,  da  vor  kurzem  von  einem  so 
competenten  Autor  wie  Krause  die  Anschauung  vertheidigt  wurde,  dass 
der  Facialis  der  Secretionsnerv  der  Thranendriise  ware. 

Ueber  die  Secretionsanomalien  der  Speicheldriisen  wollen  wir  spater 
sprechen. 

Trophische  Storungen  im  Gefolge  der  Trigeminusaffection 
gelangen  sehr  selten  zur  Beobachtung.  Eine  neuroparalytische  Horn- 
hauterkrankung  wurde  nach  einer  mimdlichen  Mittheilung  von  Dr. 
Bernstein  beobachtet;  die  Hornhaut  war  in  diesem  Falle  vereitert, 
die  Sensibilitiit  der  betreffenden  Gesichtshalfte  erloschen.  In  einem  Falle 
Rotter's  ist  ohne  weitere  Beschreibung  nebenher  erwahnt,  dass  Patient 
an  einer  bilateralen  Keratitis  neuroparalytica  gelitten  hatte  (Motivirung?). 
Die  ausserordentliche  Seltenheit  dieses  Vorkommnisses  bei  Syringomjrelie 
wird  nach  den  neuerlichen  Untersuchungen  Krause's  nicht  Wunder 
nehmen,  da  in  den  Fallen  dieses  Autors  selbst  bei  vollstandiger  Anasthesie 
der  Hornhaut  keine  besonderen  Schutzmaassregeln  erforderlich  waren,  um 
das  Auge  vor  einer  Keratitis  neuroparalytica  zu  bewahren. 

In  anderen  vereinzelten  Fallen  Helen  die  Haare  in  kurzer  Zeit  aus, 
die  Zahne  wurden  locker,  die  Alveolarfortsatze  atrophisch. 

Ueber  die  Hemiatrophia  faciei  haben  wir  an  anderer  Stelle  gesprochen. 

Ganz  auffallig  selten  im  Vergleiche  zu  der  so  haufigen  Erkrankung 
des  sensiblen  Quintus  ist  die  Affection  der  motorischen  Portion 
des  Trigeminus.  Hoffmann  findet  einmal  Schwiiche  der  Kaumuscu- 
latur  einer  Seite.  I  c  h  habe  das  Gleiche  beobachtet ;  in  demselben  Falle 
win-  auch  der  Facialis  der  gleichen  Seite  schwer  geschadigt,  was  auf  den 
bfihen  Sitz  der  Syringobulbia  hinwies.  A.  Stein  fand  sogar  vollige 
Lahmung  der  Portio  minor  trigemini  einer  Seite.  (Fraglicher  Fall.) 

1st  schon  die  Schwache  der  Kaumusculatur  ein  seltenes  Symptom, 
so  gilt  dies  noch  weit  mehr  von  der  Atropine  dieser  Muskeln.  Ich  habe 
vor  nicht  lunger  Zeit  einen  Kranken  mit  doppelseitigem,  fast  completem 
Schwunde  des  Musculus  temporalis  in  der  Wiener  Gesellschaft  der  Aerzte 
demonstrirt ;  dieser  Fall  scheint  bisher  ein  Unicum  zu  sein. 

[solirte  krampfhafte  Erscheinungen  im  Bereiche  der  Kaumusculatur 
(Trismus)  habe  ich  bei  einem  Kranken  mehxmals  beobachtet;  Grasset 
sah  tonische  Massetercontractur  in  seinem  B^alle. 
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Als  anatomische  Grundlage  der  Symptome  von  Seite  des  Trigeminus 
muss  wohl  eine  Erkrankung  der  spinalen  Quintuswurzel,  ibrer  zugehorigen 
Substantia  gelatinosa  und  vielleicht  auch  der  bonachbarten  Substantia 
reticularis  angeseben  werden.  Die  Spaltbildung  erstreckt  sicb  zumeist 
in  typiscber  Weise  in  diese  Gebilde,  sic  mohr  weniger  schwer  destruirend; 
nicbt  selten  bleibt  aucb  bei  grossen  Hoblenbildungen  ein  Tbeil  der 
Wurzel  erbalten  und  mag  vielleicht  auf  diesen  Umstand  die  oft  feblende 
oder  geringe  Schadigung  der  Beriibrungsempfindung  im  Gesicbte  zuriick- 
zufuhren  sein. 

Nur  ausnahmsweise  erstreckt  sicb  der  Spalt  so  weit  cerebralwarts, 
dass  der  motoriscbe  Trigeminuskern  leidet,  daher  die  seltene  Erkrankung 
der  Portio  minor  im  Verlaufe  einer  Syringobulbie.  '  Aber  sogar  von  der 
geringen  Zabl  der  bisher  beobacbteten  Falle  scbeinen  nicbt  alle  den 
gleicben  Entstebungsmecbanismus  dieser  Lahmung  dargeboten  zu  baben. 
In  einem  meiner  Falle  war  trotz  Parese  der  Kaumusculatur  kerne  Spalt- 
bildung oder  Gliose  im  Bereicbe  des  motoriscben  Trigeminuskernes,  und 
die  Lahmung  konnte  wohl  nur  als  Druckwirkung  des  vorhandenen  Hydro- 
cephalus auf  Kern  oder  Wurzeln  erklart  werden. 

Der  Facialis  ist  nicht  selten  im  Verlaufe  einer  Syringobulbie  affi- 
cirt.  Lam  acq  fand  unter  300  Fallen  der  Literatur  achtmal  Facialisparese, 
also  in  nicht  ganz  3°/0-  Nach  meinen  Erfahrungen  und  den  in  der  Lite- 
ratur niedergelegten  Beobacbtungen  diirfte  das  Percentverhaltnis  noch 
erheblich  hober  sein ;  allerdings  lasst  sich  nach  den  Mittbeilungen  oft 
schwer  erkennen,  ob  nicht  angeborene  geringe  Differenzen  in  der  Inner- 
vation des  Facialis  mitspielten.  (Ob  die  auffallend  bohe  Ziffer  Maixner's, 
6  Falle  unter  34  eigenen  Beobacbtungen,  dadurcb  ihre  Erklarung  findet, 
wage  ich  nicht  zu  entscheiden.) 

Es  ist  nicht  sichergestellt,  ob  bei  gleichzeitig  vorhandener  centraler 
Trigeniin-usaffection  Aenderungen  der  Motilitat  im  Bereicbe  der  Gesicbts- 
muskeln  durch  eine  Stoning  der  Sensomobilitat  im  Sinne  Exner's  zu- 
stande  kommen.  Bei  peripheren  Trigeminusaffectionen  baben  E  r  b,  0  p  p  e  n- 
h e i m,  Krause  u.  a.  solche  Bewegungsanomalien  beschrieben.  In  einem 
meiner  Falle  war  moglicherweise  eine  schlechtere  motorische  Innervation 
einer  Gesichtshalfte  durch  die  sehr  erhebliche,  auch  die  Beruhrungs- 
empfindung  betreffende  Sensibilitatsstorung  bedingt. 

Die  Facialis]  ahmung  betrifft  bald  den  Mundfacialis  allein  (Raymond, 
Rieder  u.  a.), bald  sind  alle  Aeste  desselben  paralytiscb  (selten),  und  besteht 
Lagopbthalmus.  Die  Labmung  ist  im  Gegensatze  zu  clen  bei  der  progres- 
siven  Bulbarparalyse  vorkommenden  fast  stets  einseitig  und  zieht,  wie  eben 
erwahnt,  bisweilen  den  Orbicularis  orbitae  in  Mitleidenschaft  (H.  F.  M  ii  1 1  e  r, 
Grasset,  Raymond,  eigene  Beobachtungen),  bekanntlich  ein  Verhalten, 
welches  der  progressiven  Bulbarparalyse  nicht  zukommt.  Hingegen  findet 
sich  bisweilen  wie  bei  der  Bulbarparalyse  der  Ausfall  bestimmter  Func- 
tionen,  ohne  dass  sonst  schon  eine  Lahmung  nachweisbar  ware  (Unniog- 
lichkeit  zu  pfeifen  im  Falle  Weintraud's).  Die  Lahmung  kann,  wenn  sie 
den  Mundfacialis  betrifft,  transitorisch  sein  (L  a  m  a  c  q,  eigene  Beobachtun- 
gen), sogar  zu  wiederholtenmalen  sich  zeigen  und  zuriickgehen,  bis  sie  sicb 
stabilisirt.  Muskelatropbie  in  den  betroffenen  Muskeln  stellt  sicb  zumeist  erst 
ziemlich  spat  ein,  kann  aber  ganz  erhebliche  Grade  erreichen.  Secundarcon- 
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tractur  nach  alten  Liihmungen  ist  niehrmals  bescbrieben,  so  von  G  r  as  set. 
Ich  babe  cine  orhcbliche  Secundarcontraetur  boreits  in  zwei  Fallen  ge- 
schen.  In  beiden  war  die  Lidspaltc  auf  der  Seite  dor  LUhinuiip  infolge 
der  Contractu!  verengt.  In  dem  einen  Falle  stallte  sich  ein  Tic  im  Bereiche 
dor  geliihmten  Gesichtshiilfte  oin,  der  sich  bei  Erregungen  steigerte. 

Der  Facialis  ist  mecbanisch  nicht  hiinfiger  iibererregbar  als  bei 
andcren  Nerve  nkrankheiten.  F.  Schnltze  bat,  bei  eineni  Kranken  ein 
ausgesprochenes  Faeialisphanomen  beobachtet,  ich  babe  es  bereits  mehr- 
mals  bei  Syringomyelic  geseben. 

Die  elektrischeUntersuchung  der  geliihmten  Gesichtsinuskcln 
orgibt  oft  normalen  Befund  oder  einfache  Herabsetznng  der  Erregbarkeit. 
Ausgesprochene  Entartungsreactionen  warden  von  Grasset  and  mir  in 
vereinzelten  Fallen  gefnnden';  Baurowicz  fand  den  Nervus  facialis  in 
seinein  Falle  galvanisch  nnerregbar. 

Die  Entwicklung  der  Facialisliibninng  ei^folgt  oft  sehr  langsam,  bis- 
weilen  aber  iiasserst  rasch,  apoplektiforni.  Bei  einem  meiner  Kranken 
in  it  Syringobulbia  war  die  Facialislahmung  iiberbaiipl  das  erst<-  Syniptdin 
der  Erk rank nng :  weitaua  baufiger  aber  ist  die  Facialisliili  mung  erst  in  eineni 
relativ  spaten  Krankbeitsstadiuin  vorbanden.  1st  sie  dnrcb  Spaltbildung  in  der 
Medulla  oblongata  veranlasst,  so  sind  immer  nocb  andere  Balbilrnerven  der- 
selben  Seite  kliniscb  and  anatoraisch  gescbiidigt.  Findet  sicb  die  Facialis- 
lahmang  als  einzige  llirnnervenlahmung  vor,  so  ist  an  eine  Combination 
der  Syringomyelic  mit  einem  anderen  Krankheitsprocesse  zu  denken. 
So  war  in  zwei  meiner  zur  Obduction  gelangten  Falle  die  Facialislabmung 
das  einemal  durch  eine  Tabes,  das  anderemal  durch  Hydrocephalus 
bedingt;  in  einem  dritten  Falle  hatte  eine  Meningitis  tuberculosa  eine 
Facialisliihmung  hervorgerufen.  In  anderen  Fallen  waren  syphilitische 
Hirnprocesse  (Nebelthau)  oder  progressive  Paralyse  (Kaiser  and 
Kiichenmeister)  die  Ursache  der  Facialisparese. 

Die  Facialisparese  entwickelt  sich  fast  regelmassig  auf  der  Seite 
der  starkeren  Sensibilitatsdefecte  am  Rumpfe.  Gekreuzte  Lahmungen 
(Facialis — Extremitaten)  kamen  bei  Syringomyelic  bisher  nicht  zur  Beob- 
achtung. 

Die  Lahmung  kann  durch  Kernlasion  oder  durch  directe  Schiidi- 
gnng  des  intrabulbiiren  Facialisstammes  bedingt  sein  —  der  Spalt 
reicht  dann  so  hoch  cerebralwiirts ;  haufiger  ist  sie  aber  durch  die  com- 
plicirenden  anatomischen  Processe  veranlasst. 

Mittheilungen  iiber  Facialislahmungen  bei  Syringomyelie  findet  man 
in  den  Arbeiten  von  Schultze,  Hoffmann,  West p ha  1,  Grasset, 
Chabanne,  Cohen,  S c h  1  e s i n g e r,  H.  Fr.  M u  1 1  e r,  M a n  n,  L e w i n, 
Raichline,  Raymond,  J.  Rieder,  Baurowicz,  Huismans, 
M  a  i  x  n  e  r. 

Recht  haufig  bestehen  Storungen,  welche  den  Kau-  und  Degluti- 
tionsapparat  betreffen.  Wir  wollen  zuerst  die  den  Hypoglossus 
betreffenden  Anomalien  besprechen  und  diesen  erst  die  anderweitigen 
des  Mastications-  und  Deglutitionsapparates  anschliessen. 

Oefters  entvvickeln  sich  die  Liihmungserscheinungen  im  Bereiche 
der  Xungenmusculatur  allmahlich.  Die  Zuiigenspitze  weicht  nach  der 
paretischen  Seite  ab.    In  zwei  eigenen  Beobachtungen   und  in  einer 
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Koth's  war  diese  Abweichung  der  Zunge  durch  lange  Zeit  das  einzige 
bulbare  Symptom.  In  anderen  Fallen  (Roth,  Hoffmann,  Mac  far- 
lane,  Starr,  eigene  Beobachtungen)  waren  durcb  lange  Zeit  nur  fibrilliire 
Zuckungen  in  der  Zunge  ohne  anderweitigen  Functionsausfall  vorbanden. 
Es  kann  die  Lasion  dabei  stehen  bleiben  oder  es  schliessen  sich  erst 
weitere  Erscbeinungen  an,  welcbe  zu  einer  Hernia trophia  linguae 
fiihren.  Eine  nicbt  atropbiscbe,  ausgesprochene  Zungenliihmung  ist  bis- 
ber  bei  Syringomyelic  nicbt  bescbrieben.  Anfangs  erscbeint  die  afficirte 
Zungenbalfte  hypertropbiscb,  gedunsen,  vielleicht,  wie  manche  Autoren 
meinen,  bedingt  durcb  Nachlass  des  Muskeltonus ;  die  erkrankte  Zun- 
genbalfte ist  dann  anfangs  oft  dicker,  allmahlich  wird  sie  diinner, 
schlaffer,  aber  der  Muskelsckwund  gebt  nicbt  gleichmassig  vor  sicb, 
sondern  streckenweise,  so  class  es  an  einzelnen  Stellen  zur  Bildung  von 
Gruben  und  Griibchen  kommt.  Die  Sohleimhautoberflache  wird  zu  gross 
fur  die  verringerte  Muskelmasse,  und  es  faltet  sicb  die  Mucosa  bisweilen 
erbeblicb ;  nur  selten  bleibt  letztere  auf  der  atropbiscben  Seite  glatt  und 
gliinzend  (Huismans).  Fibrillare  Zuckungen  sind  in  der  Regel  ziem- 
licb  reicblicb,  nur  auf  die  e^ne  atropbirende  Zungenbalfte  beschrankt; 
bald  occupiren  sie  die  ganze  Halfte,  bald  sind  sie  auf  einzelne  Tbeile 
localisirt  (vordere  Theile  im  Falle  von  Wiersma).  Die  stark  ver- 
diinnte  und  scbmale  atropbiscbe  Halfte  erscbeint  in  vorgescbrittenen 
Fallen  wie  ein  Appendix  an  die  normale  angelegt.  Die  Raphe  ist  an- 
scbeinend  weit  nacb  der  kranken  Seite  bin  liber  die  Mitte  zu  ver- 
schoben,  jedoch  ist  diese  Verschiebung  nur  scbeinbar.  Wird  die  Zunge 
berausgestreckt,  so  beschreibt  die  Raphe  zumeist  einen  Bogen,  dessen 
Concavitat  nacb  der  gelahmten  Seite  zu  liegt.  Die  Zungenspitze  weicht 
beim  Herausstrecken  nacb  der  gelahmten  Seite  zu  ab ;  ein  Abweichen 
nach  der  gesunden  Seite  bin,  wie  dies  Dinkier  beschreibt,  babe  ich  bisher 
nicht  gesehen,  auch  nicht  in  der  Literatur  der  Syringomyelie  beschrieben 
gefunden.  Beim  Oeffnen  des  Mundes  liegt  die  Zunge  zumeist  gerade, 
mancbmal  auch  gekrummt  am  Mundkohlenboden ;  einen  Hochstand  des 
Zungengrundes  habe  ich  bisher  nicht  beobachtet,  auch  bei  anderen  (z.  B. 
bei  Th.  Hitzig)  den  ausdriicklicken  Vermerk  gefunden,  dass  auch  der 
Zungengrund  atrophisch  war ;  jedoch  ist  oft  ein  Tieferstehen  der  atro- 
phischen  Zungenhalfte  vorbanden  (H.  F.  Miiller,  eigene  Beobach- 
tungen). 

Die  elektrische  Untersuchung  ergibt  bald  normales  Verhalten 
(Th.  Hitzig),  bald  einfache  Herabsetzung  fur  den  faradischen  oder 
galvanischen  Strom  (H.  Fr.  Miiller,  Maixne r)  bis  zur  ausgesprochenen 
Entartungsreaction. 

Was  die  Bewegungsfahigkeit  der  Zunge  anbelangt,  so  ist  bisweilen  der 
geringe  Ausfall  willkurlicher  Bewegungen  bemerkenswert ;  nur  manchmal 
klagen  die  Kranken,  dass  sie  beim  Essen  durch  die  Zungenlahmung  ge- 
hindert  werden  (wenn  Speisen  unter  die  Zunge  gerathen).  Die  Sprache 
kann  trotz  erheblicher  Zungenatrophie  normal  sein. 

Das  Symptom  der  Hemiatrophia  linguae  kann  bisweilen  in  relativ 
friihen  Stadien  des  Spinalleidens  vorhanden  sein  (besonders  in  Fallen  mit 
humeroscapularem  oder  bulbarein  Typus),  haufiger  entwickelt  es  sicb 
erst  in  spateren  Iii-ankheitsperioden. 
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Die  absolute  Hiiufigkeit  ist.  friiher,  wio  dies  auch  Lam  acq  angibt, 
zweifeUoB  unteraohatzt  worden;  es  durfte  auch  jetzt  noch  nicht  all- 
gemeiner  bekannt  sein,  (Lass  Zungenaffectionen,  besondcrs  lleiniatrophic, 
zu  den  hiiutigeren  Erscheinungcn  bei  Syringomyelic  gchorcn.  La  in  acq 
sammelte  outer  Beibringung  zweier  neuer  Fiille  15  Fiille  der  [iterator 
(leider  ohne  die  Namen  der  Autoren  aiizufiihren) ;  iofa  keiine  weitere  *) 
Fiille  von  Th.  Hitzig,  Laehr,  Macfar lane,  Raymond,  Maixner, 
C.  Mayer,  Stender,  A.  Stein,  Wiersma,  Cartas,  Ascoli,  Huis- 
mans,  ausserdem  friihere  Beobachtungen  von  Schultze,  Hoffmann, 
Cohen,  Lewin,  Chabanne,  Graf,  H.  Fr.  Mliller,  Tambourer, 
Stein  u.  a.  Ich  habe  allein  nicht  weniger  als  sochs  Falle,  Maixner 
vier  beobachtet,  so  (lass  die  Zahl  der  bisher  beschriobeneii  Fiille  von 
Hemiatrophia  linguae  bei  Syringomyelie  urn  35  herum  betragen  durfte, 
eine  stattliche  Zahl,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Zungenerkrankung 
leicht  iibersehen  wird  und  oft  nur  ein  zufiilliger  Befund  ist. 

Die  anatomische  Veriinderung,  welche  der  Hemiatrophia  linguae 
zugrunde  liegt,  kann  zweierlei  Art  sein :  Entweder  wird  der  Hypo- 
glossuskern  durch  den  Spalt,  respective  die  Gliose  (viel leicht  auch  Glio- 
niatose)  destruirt,  odor  es  werden  die  Hypoglossusfasern  voin  Spalte  durch- 
brochen.  Bisweilen  combiniren  sich  beide  Veranderuugen,  zumeist  ist 
aber  nur  erstere  vorhanden,  welche  in  der  Regel  dadurch  entsteht,  dass 
der  Spalt  weiter  dorsalwiirts  und  gegen  die  Mittellinie  zu  ragt  als  in 
der  Norm.  Solcher  Befunde  gibt  es  mehrere.  So  fand  Schultze 
Atrophie  des  Hypoglossuskernes,  ebenso  ich  und  Lam  acq  Degeneration 
desselben,  Rose nb lath  Vernichtung  der  Kerne  beider  Seiten  durch 
Tumorbildung.  Hervorhebenswert  ist  der  Umstand,  dass  bisweilen  der 
Hypoglossuskern  anatomisch  schwer  geschadigt  ist,  ohne  klinische 
Symptome  hervorzurufen.  So  war  in  einem  Falle  von  Hatschek  das 
Fasernetz  in  den  dorsalen  und  lateralen  Partien  des  Hypoglossuskernes 
auf  der  einen  Seite  weitaus  schwacher  als  auf  der  anderen.  Rosso- 
limo  meinte,  dass  der  Zustand  der  Hemiatrophia  linguae  auf  ein  Zu- 
grundegehen  der  trophischen  Fasern  in  der  spinalen  Trigeminuswurzel 
zuriickzufiihren  sei.  Diese  interessante,  durch  das  Thierexperiment  ge- 
stiitzte  Hypothese  durfte  hier  nicht  zutreffen,  da  die  spinale  Trigeminus- 
wurzel oft  bei  Syringomyelie  leidet,  ohne  eine  Hemiatrophia  linguae 
hervorzurufen. 

Auffallend  oft  combinirt  sich  mit  dem  halbseitigen  Schwunde  der 
Zunge  eine  halbseitige  Liihmung  der  Gaumen-  und  Kehl- 
kopfmusculatur,  ein  Befund,  der  Koch  und  Marie  veranlasst 
hatie  zu  denken,  dass  dem  Hypoglossuskerne  weit  grossere  motorische 
Functionen  zukamen,  als  nur  die  Zunge  zu  innerviren. 

Die  Lahmungen  sind  sehr  oft  transitorischer  Natur  und  konnen 
sich  als  erstes  Symptom  einer  Hirnnervenerkrankung  zeigen.  Unter 
heftigem  Schwindel  stellen  sich  oft  erschwertes  Schlucken  und  Regurgitation 
durch  die  Nase,  hiiufig  auch  Stimmveriinderung  ein.  Bisweilen  ist  der 
Schluckact  derart  behindert,  dass  gewisse  Cautelen  nothwendig  sind,  um 
ihn  durchzufuhren  (Hinunterstossen  der  Speisen  mit  dem  Finger  oder 


*)  Nach  der  Veroffentlichung  Lamacq's  bekannt  gewordene  Beobachtungen 
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einem  Stiele,  bestirnmte  Drehungen  (Rotter)  oder  Neigungen  des 
Kopfes),  sonst  bleiben  entwedor  die  Speisen  liegen  oder  sie  kommen 
sogar,  wie  in  einem  Falle  Rieder's,  wieder  in  den  Mund  hinauf.  Nach 
klirzerer  oder  langeror  Zeit  konnen  die  Schlingbeschwerden  vollkommen 
sckwinden  (z.  B.  Baurowicz,  eigene  Beobachtungen)  und  sich  spater 
(nach  Monaten  oder  Jahren)  wieder  zeigon.  Auch  dann  miissen  sie  sich 
nicht  stabilisiren ;  sie  konimen  und  verschwinden  noch  zu  wiederholten- 
malen,  zuletzt  werden  aber  doch  zumeist  die  Schlingbeschwerden 
dauernde.  In  anderen  Fallen  entwickeln  sich  die  Storungen  zieralich 
spat,  sogar  als  terminales  Symptom  (Hoffmann,  eigene  Beobachtungen). 
Der  Entstehungsmodus  kann  aber  in  jedem  Stadium  entweder  schleichend 
oder,  was  sehr  haufig  ist,  apoplektiform  sein,  zumeist  unterMitbetheiligung 
anderer  Bulbarnerven ;  davon  spater  noch  mehr. 

Die  Gaumenlahmung  ist  fast  stets  halbseitig  und  regelmassig  auf 
der  Seite  der  Lahmung  der  Schlundmusculatur  sowie  der  Kehlkopf-  und 
Zungenaffection,  so  class  aus  der  Gesammtheit  der  Erscheinungen  das  von 
E  r  b  e  n  beschriebene  Bild  der  h  a  1  b  s  e  i  t  i  g  e  n  B  u  1  b  a  r  p  a  r  a  1  y  s  e  resultirt. 
Die  Lahmung  des  Gaumensegels  ist  bald  nur  angedeutet  und  dann  nur 
aus  dem  Syiuptome  der  Regurgitation  von  Flvissigkeiten  durch  die  Nase 
sowie  aus  dem  nasalen  Timbre  der  Sprache  (Dimitroff)  zu  erschliessen, 
bald  vollkommen  ausgebildet  mit  Zuriickbleiben  und  Tiefstand  der  Gaumen- 
segelhalfte  beim  Phoniren ;  auffalligerweise  fehlt  bisweilen  auch  bei 
ausgebildeter  Parese  des  Velums  der  nasale  Timbre  der  Sprache  (D  r  u- 
ault).  Die  Uvula  ist  manchmal  schon  in  der  Ruhelage  nach  der  ge- 
sunden  Seite  verzogen  (Simon,  F.  Rieder,  Maixner).  Stender  sah 
in  seinem  Falle  auch  fibrillare  Zuckungen  im  Gaumensegel,  ich  sah 
rhythmische  Zuckungen  im  paretischen  Velum.  Ueber  die  Configuration 
der  Rachenhohle  bei  halbseitiger  Lahmung  der  Schlundmusculatur 
liegen  sehr  wenige  Angaben  vor.  In  einem  meiner  Falle,  in  welchem  ich 
auf  diese  Verhaltnisse  geachtet  habe,  wurde  durch  Verziehung  der  pare- 
tischen Halfte  der  hinteren  Rachenwand  die  Rachenhohle  auf  der  Seite 
der  Lahmung  verengt. 

Die  Sensibilitat  der  Rachenhohle  leidet  ebenfalls  oft  erheb- 
lich.  Es  kann  schon  in  friihen  Stadien,  zweifellos  ohne  gleichzeitige  moto- 
rische  Lahmungserscheinungen,  Verlust  der  Schmerz-  und  Temperaturein- 
pfindung  an  der  hinteren  Rachenwand  und  am  Gaumensegel  sich  einstel- 
len.  Es  wurde  auch  Dissociation  der  Empfindungsqualitaten  an  diesen 
Schleimhiiuten  beobachtet,  so  von  C  a  r  t  a  z  Verlust  der  Temperaturempfin- 
dung,  von  Macfarlane  Thermoanasthesie  des  Pharynx  bei  erhaltener  Be- 
rlihrungsempfindung.  Auch  die  Reflexe  konnen  dann  haufig  selbst  durch 
energische  Manipulationen  nicht  erzielt  werden  (weder  Brech-  noch 
Wiirgreflexe).  Der  elektrische  Befund  hat  an  der  Musculatur  des  Gaumens 
normale  Verhaltnisse  oder  einfache  Herabsetzung  fiir  den  galvanischen 
Strom  ergeben  (Th.  H  i  t  z  i  g).  Haufiger  ist  die  Storung  dann  halb-  wie  doppel- 
seitig  ausgesprochen  und  unterscheidet  sich  also  hiedurch  nicht  unwe- 
sentlich  von  ahnlichen  Storungen  bei  der  progressiver  Bulbarparalyse. 
Jedoch  muss  betont  werden,  class  motorische  Storungen  ganz  ohne  sen- 
sible nicht  so  selten  vorkommen. 

Die  Lahmungserscheinungen  in  der  Mund-  und  Rachenhohle  sind 
zumeist  ohne  gleichzeitige  Betheiligung  des  Facialis  vorhanden,  also  wohl 
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nicht  von  letzterem  abhiingig.  Lahmnng  der  hinteren  Rachenwand  and 
des  Gaumensegels  sowie  des  Kehlkopi'e.s  kfnincn  gleichzeitig  vorhanden 
sein,  jedoch  auch  jede  fiir  sicli  vorkmninen  ;  cm  gcht  damns  horvor,  dass 
jeder  dieser  Mechanismen  seine  besondere  central*-  Repriisentation  besitzt, 
aber  alio  (bei  der  Haufigkeit  der  acuten  glcichzeitigen  Iirkrankung) 
in  der  Medulla  oblongata  ungemein  nabe  bei  einander  gelagert  sein 
diirften. 

Lam  acq  sammelte  22  Falle  der  Literatur  mit  Deglutitionsbe- 
schwerden;  die  Zahl  der  Beobacbtungen  ist  soither  sehr  erheblich  ge- 
wachsen  ;  ich  nenne  unter  anderen  nur  B  a  u  r  o  w  i  c  z,  S  t  e  n  d  e  r,  M  a  i  x  n  e  r, 
Raymond,  Rieder,  meine  Beobachtuiigen. 

Ueber  die  anatomische  Grundlage  der  Lahmnngen  wollen  wir  bei 
der  Discussion  der  Kehlkopfstorungen  sprechen. 

Wir  gelangen  zur  Besprechung  der  Storungen  von  Seite  des  Kehl- 
kopfes,  welche  bei  Syringomyelic  nicht  selten  vorhanden  sind.  Ich  habe 
im  Jabre  1893  die  bis  dahin  bekannt  gewordenen  Falle  zusammengestcllt 
mid  das  klinische  Bild  der  Kehlkopfstorungen  bei  Syringomyelic  in  seinen 
Grundzi'igen  zu  skizziren  versucht.  Seither  habe  ich  eine  grbssere  Zahl 
neuer  Beobacbtungen  sammeln  konnen,  es  sind  zu  den  Fallen  in  der 
Literatur  noch  weitere  hinzugekommen,  es  haben  sich  mehrere  Autoren 
toit  dem  Thema  eingehender  beschiiftigt  (Carta z,  D r u an  1 1,  Herbert, 
Til  ley,  Baurowicz,  Weintraud),  so  dass  die  jetzige  Beschreibung 
auf  einem  reichlicheren  Material  basirt,  ohne  dass  im  wesentlichen  eine 
Aenderung  der  damals  vorgebrachten  Siitze  vorgenommen  werden  musste. 

Die  Storungen  lassen  sich  in  sensible  und  motorische  trennen.  In 
vielen  Fallen  finden  sich  Erscheinungen  sowohl  von  Seite  des  sensiblen 
als  auch  des  motorischen  Apparates  vor. 

Die  sensiblen  Storungen  konnen  subjectiver  oder  objectiver 
Natur  sein.  Pariisthesien  auf  dem  Gebiete  des  Temperatursinnes  und 
der  Kitzelempfindungen  sind  den  ersteren  zuzurechnen.  Sie  scheinen 
nicht  haufig  vorzukommen.  Ich  habe  bei  vielen  meiner  Kranken  auf 
diese  Storung  inquirirt  und  nur  selten  eine  bejahende  Antwort  erhalten.  In 
einem  derartigen  Falle  ist  selbstverstandlich  erst  das  Vorhandensein  anato- 
mischer  Kehlkopfstorungen  auszuschlisesen. 

Auf  objective  Sensibilitatsstorungen  ist  oft  nicht  untersucht  worden, 
jedoch  liegt,  wenn  ich  meine  eigenen  Falle  in  Betracht  ziehe,  ein  ge- 
angend  grosses  Material  zur  Beurtheilung  dieser  Frage  vor.  Bei  diesen 
Storungen  konnen  in  Betracht  kommen  und  wurden  in  meinen  Fallen 
gepnift :  die  Auslosung  der  laryngealen  Reflexe,  das  Vorhandensein  einer 
Beriihrungs-  und  Schmerzempfindung  und  des  Geftihles  fiir  Wiirme  und 
Kalte.  Da  es  betrachtliche  individuelle  Unterschiede  gibt,  konnen  nur 
ganz  grobe  Sensibilitatsstorungen  als  pathologisch  erachtet  werden. 

Die  laryngeale  Reflexerregbarkeit  war  in  nicht  wenig  Fallen  er- 
heblich herabgemindert,  ja  vollig  erloschen,  so  in  einem  Falle  von  H. 
Fr.  M filler  (von  Ziemssen  untersucht),  in  mehreren  meiner  Be- 
obachtungen  (eine  von  diesen  von  Prof.  Chiari,  zvvei  von  Prof. 
v.Schrotter  untersucht),  bei  einem  Pationton  Raymond's,  Macfar- 
lane's.  Die  Herabminderung  der  Reflexerregbarkeit  kann,  wie  ich  in  einem 
vor   kurzem   beobacbteten   Falle   ge.sehen   habe,  auf  eine  Larynxhalfte 
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beschriinkt  bleiben  (ohne  gloichzeitiges  Vorhandensoin  einer  Hysteric), 
selbst  bei  vollkomnienem  Felilen  motorischer  Paresen;  aucb  Cartaz 
berichtet  iiber  solche  Beobachtungen  ;  in  einem  Falle  von  Th.  Hitzig 
rief  die  Beiiihvung  des  linken  (gelahmten)  Stimmbandes  keinen  Reflex- 
husten,  wohl  aber  die  des  rechten  hervor. 

Die  Aufhebung  der  Larynxreflexe,  besonders  die  einseitige,  muss 
keineswegs  inrmer  von  Fehlschlucken  durch  mangelhaftes  Anlegen  der 
Epiglottis  gefolgt  sein,  wohl  aber  diirfte  dies  fur  viele  Falle  gelten,  denn 
haufiges  Verscblucken  ist  gerade  eine  Angabe,  die  oft  von  Syringo- 
myelischen  geraacht  wird.  Oft  ist  das  „Verscblucken"  nur  eine  transi- 
torische  Erscheinung  und  gehort  als  solche  besonders  oft  zu  den  bul- 
biiren  Fruhsymptornen  der  Syringomyelic.  Die  Veranderung  der  Reflex- 
erregbarkeit  kann  zu  einem  verspateten  Hustenparoxysmus  fiihren ;  in  zwei 
meiner  Falle  war  der  spontane  und  reflectorisch  ausgeloste  Husten  im 
Laufe  der  Kranlcheit  vollkommen  verloren  gegangen.  Die  Erklarung  hiefiir 
steht  mir  noch  aus  (Affection  des  dorsalen  Vaguskernes  ?). 

Die  Schmerzempfindung  ist  bisweilen  im  Larynx  erheblich  herab- 
gesetzt,  so  in  zwei  meiner  Falle,  von  denen  einer  von  Prof.  Chiari 
untersucht  wurde.  (In  diesem  Falle  bestanden  keine  motorischen  Anoma- 
lien.)  Ebenso  war  in  einem  meiner  Falle  Verlust  der  Temperaturempfin- 
dung  an  einer  (motorisch  normalen)  Larynxhalfte  vorhanden. 

Bei  Syringomyelic  konnen  sensible  und  motorische  Storungen  am 
Kehlkopfe  unabhangig  von  einander  vorkommen. 

So  bestanden  in  den  Fallen  von  Raichline,  Chabanne, 
Schmidt,  Baurowicz,  Cartaz  und  in  mehreren  meiner  Beob- 
achtungen nur  bedeutende  motorische  Storungen,  wahrend  die  Sensibilitat, 
wie  in  der  Literatur  ausdriicklich  hervorgehoben  wird  und  auch  von 
mir  constatirt  wurde,  clurchaus  intact  war.  Auch  bei  motorischen 
Storungen  kann  die  Sensibilitat  dauemd  erhalten  bleiben.  In  einem 
von  Prof.  v.Schr otter  im  Jahre  1889  genau  untersuchten  Falle  mit 
Recurrenslahmung  fand  ich  noch  nach  mehr  als  acht  Jahren  die  Kehl- 
kopfsensibilitat  ungestort. 

Was  die  Haufigkeit  der  sensiblen  Keklkopfstorungen  anbelangt, 
so  besagen  dariiber  die  Angaben  Cartaz',  welcher  18  Falle  von  Syringo- 
myelic untersucht  hat,  Folgendes  :  Er  findet  in  elf  Fallen  Aenderung  der 
Sensibilitat  (viermal  Erloschen  der  Reflexe,  siebenmal  mehr  minder  deut- 
liche  sensible  Storungen).  Cartaz  meint,  class  sensible  Storungen  (im 
Rachen  und  Larynx)  haufiger  sincl  als  motorische.  Ich  glaube,  dass  bei 
Nichtberucksicktigung  der  hysterischen  Individuen  die  motorischen 
Storungen  gegeniiber  den  sensiblen  iiberwiegen. 

Die  motorischen  Anom alien  lassen  zumeist  eine  gewisse 
Gesetzmassigkeit  nicht  verkennen.  Man  kann  sie  ahnlich  wie  bei  Tabes 
dorsalis  in  drei  Gruppen  bringen :  1.  ausgesprochene  Lahmungserschei- 
nungen;  2.  eigenartige  Bewegungen  der  Stimmbander;  3.  Hustenpar- 
oxysmen  (Larynxkrisen). 

Was  nun  die  erste  Gruppe  anbelangt,  so  muss  man  allerdings  auf 
zumeist  nur  unvollstandige  Mittheilungen  recurriren,  welche  nichtsdesto- 
weniger  erkennen  lassen,  dass  die  Lahmung  in  der  Regel  das  ganze  von 
einem  Recurrens  versorgte  Muskelgebiet  betrifft,  selten  nur  die  Stimm- 
ritzenerweiterer  (Postici)  allein  ergreift.    Neben  den  zahlreichen  Beob- 
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achtuiigen,  welche  das  Vorhandensein  einer  einseitigen  Recurrenslahmung 
darthun,  gild,  cs  auch  vereinzelte  l{t>oh;icli1  iiiiu«*m,  bei  welchen  cine  <loj>[>cl- 
seitige  Affection  des  Recurrens  vorlag  (Brunzlow,  Schmidt,  zwei 
meiner  Fidle,  B  a  u  r  0  w  i  c  z,  Druaiil  t).  In  zwei  dieser  Fiille  (D  r  u  a  u  1 1, 
Fall  von  Majek  und  rair)  bestand  cine  doppelseitige  Lahmung  der 
Stimmritzenerweiterer  (I'ostici),  in  den  anderen  lag  cine  Kccuncnsliiliiiiiing 
finer  Seite  und  Posticnsliihmiing  der  anderen  vor.  Allerdings  sind  die 
ineisten  Befunde  so  aphoristisch  gelialten,  dass  aus  denselben  nur  sehr 
vorsichtige  Schlussfolgerungen  gezogen  werden  diirfen.  Die  fortgesetzten 
Untersuchungen  der  letzten  Jahre  haben  uns  wertvolle  Aufscldiis.se  iiber 
die  Entwicklung  syringomyeliscber  Kehlkopflahmungen  gebracht,  jedocb 
bedarf  diese  Frage  noch  weiterer  Studien. 

Sehr  wichtig  ist  der  Umstand,  dass  auch  nach  dem  Bekanntwerden 
grosserer  Ziffern  das  Priivaliren  der  einseitigen  Kehlkopfstorungen  gegen- 
iiber  den  doppolseitigen  stets  sicherer  wirrl.  Ich  finde  nur  in  sieben 
Fallen  der  Literatur,  darunter  in  zwei  eigenen,  doppelseitige  motorisehe 
Larynxaffectionen ;  ein  Fall  von  diesen  ist  eigentlich  nicht  zu  rechnen, 
da  die  Kehlkopfaffection  nach  clem  Ergebnisse  der  anatomischen  Unter- 
suchung  nicht  auf  Rechnung  einer  Syringobulbie  zu  setzen  ist.  Diesen 
sechs  Fiillen  stehen  42  gegenuber,  in  welchen  nur  an  einer  Larynxhiilfte 
motorisehe  Anomalien  vorhanden  waren.  Es  kommt  also  auf  etwa 
acht  Fiille  mit  Storungen  der  Larynxmotilitiit  immer  nur  einer  mit 
Befallensein  beider  Halften.  Dieses  Zahlenverhiiltnis  findet  seine  Er- 
kliirung  in  den  anatomischen  Verhaltnissen ;  es  wird,  wie  bereits  erwiihnt, 
zumeist  nur  eine  Bulbushjilfte  von  der  Spaltbildung  betroffen.  Die 
Lahmung  selbst  ist  zumeist  eine  complete  Recurrensliihmung,  bisweilen 
aber  nur  eine  PosticusUihmung,  welche  jedoch  mit  Vorliebe  in  eine 
complete  Recurrenslahmung  iibergeht.  Die  beiden  Larynxhalften  erkranken 
gleich  haufig.  Ich  finde  bei  Durchsicht  der  Literatur  IRmal  die  rechte 
und  17mal  die  linke  Larynxhiilfte  erkrankt  angegeben.  Ausserordentlich 
oft  verbindet  sich  mit  der  Recurrenslahmung  eine  gleichseitige  Lahmung 
der  Gaumen-  und  Schlundmusculatur. 

Man  kann  demnach  aus  dem  vorhergehenden  Material  die  folgenden 
wichtigen  Satze  ableiten  :  Die  syringomyelischen  Kehlkopf- 
lahmungen  sind  charakterisirtdurchdiecomplete  Parese 
eines  Recurrens  und  die  sie  zumeist  begleitende  halb- 
und  gleichseitige  Gaumensegel-  und  S  c  h  1  und  lahmung; 
Posticusliihmungen  stellen  zumeist  einvoriibergehendes 
Stadium  dar  und  fin  den  sich,  wenn  iiberhaupt,  in  der 
Regel  nur  auf  einer  Seite  vor;  auch  die  Posticuslahmung 
verbindet  sich  mit  Vorliebe  mit  demSymptomencomplexe 
einer  halbseitigen  Bulbar  paralyse. 

Kin  seltener  Befund  ist  die  Parese  der  Aufrichter  der  Epiglottis; 
dieselbe  wurde  neben  anderen  Eehlkopflahmungen  zweimal  beobachtet, 
das  einemal  von  Raichli  ne  (Befund  erhoben  vonKrauss),  das  zweite- 
mal  wurde  sie  von  Prof.  v.  Schrotter  bei  einem  oft  iintersuchten  Patien- 
ten  erst  wenige  Tage  vor  dem  Tode  constatirt.  In  diesem  Falle  aber  diiffte 
die  Lahmung  nach  dem  Ergebnisse  der  von  mir  vorgenommenen  ana- 
tomischen Untersuchung  durch  bulbare  Tabes  hervorgerufen  worden  sein. 
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Vergleicht  man  die  bisher  bekannt  gewordenen  Ergebnisse  mit 
denen  bei  Tabes,  so  ergeben  sich  Differenzen  nach  mehrfachen  Richtungen. 
Die  tabischen  Kehlkopfllihmungen  sincl  zumeist,  wie  Burger  in  seiner 
ausgezeichneten  Monographie  nachgewiesen  hat,  Postieusliihrnungen, 
bedeutend  seltener  Kecurrensliihmungen.  Die  Affection  ist  sebr  biiufig 
doppelseitig.  Burger  bemerkt  auf  Grund  seiner  Untersucliungen  :  Die 
doppelseitige  Posticuslabmung  ist  die  tabische  Kehlkopflilhmung  par 
excellence.  Die  seit  der  Publication  Burger's  mitgetheilten  Fiille 
tabiscber  Kehlkopfliikmungen  baben  nicbt  dazu  beigetragen,  diese  An- 
scbauungen  zu  modificiren.  Aucb  in  den  jiingsten  Publicationen  wird 
weitaus  haufiger  die  doppelseitige  Affection  der  Stimmritzenerweiterer 
mitgetbeilt  als  irgend  eine  andere  Kehlkopfliihmung.  *)  Begreiflicher- 
weise  ruft  diese  Art  der  Labraung  (doppelseitige  Posticusparalyse)  in 
reinen  Fallen  keine  Storungen  der  Pbonation  hervor,  beeinflusst  aber 
nicbt  selten  den  Respirationsact  sehr  wesentlich,  indem  die  Stirnmbiinder 
bei  jeder  tiefen  Inspiration  aneinanderschlagen,  infolge  der  Labmung  der 
Glottiserweiterer  aber  nur  sehr  langsam  wieder  auseinandergehen.  Der 
geiibte  Untersucher  wird  oft  bereits  aus  dem  inspiratorischen  Stridor  bei 
vollkomnien  erhaltener  Phonation  die  richtige  Diagnose  stellen  konnen. 
Im  Gegensatze  hiezu  nehmen  aber  bisher  in  der  Reihe  der  syringomyeli- 
schen  Kehlkopfsymptonie  Storungen  der  Sprache  (Rauhigkeit,  Heiserkeit 
der  Stimrne,  vollige  Aphonie)  den  ersten  Platz  ein,  wahrend  schwere 
Respirationsstorungen  anscheinend  zu  den  seltenen  Vorkommnissen  ge- 
rechnet  werden  miissen.  In  einem  der  Falle  (Druanlt)  mit  recht 
erheblichen  Respirationsbeschwerden,  welche  sogar  im  Schlafe  vorhanden 
waren,  wurden  dieselben  durch  eine  doppelseitige  Posticuslabmung  hervor- 
gerufen,  in  einigen  anderen  Beobachtungen  dui'ch  Verengerung  der  Glottis 
infolge  der  Fixation  eines  gelahmten  Stimmbandes.  In  einem  meiner 
Falle  bestand  das  bemerkenswerte,  schon  von  Eulenburg  bei  der  Tabes 
signalisirte  Ereignis,  dass  eine  bilaterale  Posticuslabmung  ohne  wesent- 
liche  Athembeschwerden  getragen  wurde. 

Das  verschiedene  Verhalten  der  Larynxaffectionen  bei  den  in  Rede 
stehenden  Krankheiten  erklart  sich  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  aus 
den  ganz  differenten  anatomischen  Befunden  beider  morbider  Processe. 
Die  Syringobulbie  ist  zumeist  unilateral,  die  anatomiscbe  Bulbaraffection 
bei  Tabes  bilateral.  Bei  ersterer  werden  durch  die  Spaltbildung  und 
Gliose  die  Vaguskerne  (Nucleus  ambiguus  und  dorsaler  Vaguskern)  haufig 
vollkommen  destruirt,  bei  der  Tabes  ist  die  Zerstbrung  der  Kerne  selten 
so  erheblich  und  bietet  andere  anatomiscbe  Bilder  dar  als  bei  Syringo- 
bulbie. Bei  letzterer  Affection  concurrirt  endlich  nicbt  selten  eine  peri- 
phere  Nervenlasion.  Neuritis  der  Nervi  recurrentes  kann  sogar  allein  bei 
Integritat  der  Kernregion  die  Labmung  veranlassen,  wiihrend  bei  Syringo- 
myelic eine  solche  Neuritis  bisher  nicbt  nachgewiesen  wurde  (nur  Dege- 
neration des  Nervus  recurrens  nach  Kernliisionen). 

Auch  die  Recurrenslahrnung  bei  Syringomyelic  lasst  dieselben  Stadien 
erkennen  wie  eine  centrale  Recurrenslahrnung  aus  anderen  Ursachen; 


*)  v.  Schlesinger:  Beitriige  zur  Klinik  und  patbologischen  Anatomie  der 
Kehlkopfatorungen  bei  Tabes  dorsalis  (Wiener  kliniscbe  Wocbenscbrift,  1894,  Nr.  26 
and  27). 
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zuerst  soheint  Posticuslahmung  anfzntreten,  der  dann  rasch  complete 
Recurrenslahnuiug  folgt  (Hoffmann,  Baurowicz,  cine  eigene  Beobach- 
tung).  Das  vielleicht  oft  nur  kurze  Stadium  der  Posticusliihmung  diirfte 
man  bei  dem  Umstande,  dass  wiederholte  Kehlkopfuntersiichungen  bei 
Syringomyelie  zumi'i.st  nicht  vorgenommeii  werden,  hiiiih'g  iiliersehen,  da 
eine  einseitige  Posticusliihmung  ganz  symptondos  verlaufcn  kann. 

Die  H&ufigkeit  der  Kehlkopfliihmungen  ist  eine  ganz  erhebliche. 
Unter  meinen  Fallen  allein  sind  in  12  Fallen  motorische  Liihninngen  fest- 
gestellt  worden.*)  Die  percentuelle  ZabJ  del  Larynxparesen  in  meinen 
Fiillen  wiirde  aber  zweifellos  noch  erbeblich  grosser  werden,  wenn  man 
nur  die  usque  ad  exitum  beobacbteten  Kranken  beriicksichtigt,  da  ja, 
wie  friiber  erwiihnt,  diese  Stcirungen  oft  erst  in  progressen  Krankbeits- 
stadien  auftreten.  Unter  den  18  von  Cartaz  untersuchten  Fallen 
finde  ich  fiinf  mit  motorischen  Liibmungserscbeinungen  des  Larynx.  Unter 
Beri'ieksicbtignng  der  oben  angefiihrten  Momente,  weiters  des  Umstandes, 
dass  nur  wiederbolt  vorgenommene  Larynxuntersuchung  vor  dem  Ueber- 
seben  der  Parese  schiitzt,  andererseits  aber  der  Tbatsache,  dass  viele 
atypiscbe  Syringomyelieformen,  welcbe  nach  ihrer  medulliiren  Localisation 
nie  zu  laryngealen  StSrungen  fiihr'en  konnen,  zumeist  in  vita  iiberbaupt 
nicbt  diagnosticirt  werden,  mochte  icb  annebmen,  dass  mindestens  15  bis 
20%  aller  Syringomyeliekranker  im  Verlaufe  ibres  Leidens  eine  moto- 
riscbe  Keblkopfstorung  acquiriren.  Bisber  sind  gegen  70  Falle  moto- 
rischer  (und  sensibler)  Larynxstorungen  bekannt,  und  die  Zabl  ist  nocb 
im  rapiden  Anstiege.  Fur  main-he  Formen  erboht  sicb  dieses  Percentver- 
haltnis  noch  sebr  erbeblich.  So  sind  bei  primarer  Syringobulbie  nur 
ausnahmsweise  keine  Kehlkopfstorungen  vorhanden ;  bei  dem  humero- 
scapularen  Typus  der  Syringomyelie  sind  Larynxparalysen  ein  recht  hau- 
figes  Vorkommnis,  sie  sind  offenbar  durch  die  Localisation  des  Processes 
im  oberen  Halsmarke  und  die  dadurch  viel  grossere  Liuchtigkeit  der 
Propagation  des  Leidens  auf  die  Medulla  oblongata  bedingt. 

In  der  zeitlichen  Aufeinanderfolge  der  Symptome  bei  Syringomyelie 
nehmen  die  Kehlkopfliihmungen  mitunter  den  ersten  Platz  in  der  Reihe 
der  Bulbiirerscheinungen,  sogar  unter  sanimtlichen  Symptomen,  ein.  In 
einem  meiner  Falle  hatte  der  Kranke  nur  wegen  seiner  Heiserkeit  die 
Klinik  aufgesucht.  Der  Kranke  von  Baurowicz  bot  durch  eine  Reihe 
von  Monaten  nur  laryngeale  Storungen  dar,  bis  sich  spiiter  noch  andere 
entwickelten  ;  eine  Patientin  B  e  r  n  d  t- L  i  c  h  t  h  e  i  m's  wurde  im  sechsten 
Lebensjahre  heiser  und  bot  erst  spater  anderweitige  Symptome  von 
Syringomyelie  dar.  Auch  Cartaz  erzahlt,  dass  bei  einem  Kranken 
bald  nach  Beginn  seines  Leidens  sich  laryngeale  Storungen  entwickelten. 
Man  darf  aber  bei  der  Beurtheilung  vieler  anderer  Fiille,  in  denen 
die  Larynxaffection  als  Friibsymptom  imponirte,  nicbt  vergessen,  wie 
oft  die  Syringomyelie  schon  deutliche  klinische  Erscheinungen  setzt, 
ohne  dass  der  Trager  des  Leidens  eine  Ahnung  von  seiner  Affection 
hat,  und  dass  seine  Aufmerksamkeit  dann  erst  durch  den  so  hiiufigen 
apoplektiformen  Beginn  oder  das  acute  Fortschreiten  der  Bulbiirsymptome 
geweckt  wird. 


*)  Maixner  findet  unter  34  eigenen  Fiillen  sogar  13mal  motorischo  Kehl- 
kopfliihmungen. 
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Dio  Art  des  Auftretcns  ist  oft  eine  langsam  schleichende.  Der 
Kranke  bemerkt,  dass  seine  Stimme  allmahlich  rauher  und  heiserer  wird, 
mid  das  Sprechen  mit  grosscrer  Anstrengung  verbunden  i.st  als  friiher. 
Recht  hiking  aber,  wie  bereits  mehrmals  erwahnt,  kann  die  Larynxsto- 
rung  plotzlich  unter  Begleitung  anderer  allgemeiner  und  localer  Bulbar- 
syraptome  einsetzen  und  in  wenigen  Stunden  sich  voll  entwickeln. 
Manchmal  ist  auck  eine  schubweise,  unter  heftigen  Schwindelanfallen 
erfolgte  Progression  bescbrieben.  Derartige  Falle  sind  unter  anderen 
mitgetbeilt  von  Tb.  Hitzig,  Rieder,  H.  Fr.  Miiller,  Hoffmann, 
Lamacq,  Maixner,  Raicbline,  mir. 

Der  Verlauf  der  Lakmungen  ist  oft  ein  ausserordentlicb 
cbroniscber.  Ich  kenne  einen  Kranken,  bei  dem  vor  mebr  als  elf  Jabren 
eine  Larynxbemiplegie  festgestellt  wurde,  bei  einem  anderen  babe  ich 
selbst  vor  sieben  Jabren  eine  Recurrenslahmung  constatirt.  Bei  beiden 
Kranken  ist  die  Larynxliihmung  unverandert.  VoriiBergehende  Muskel- 
lahmungen  komnien  bisweilen  zur  Beobacbtung ;  nacb  den  anamnestiscben 
Angaben  der  Kranken  (Riickgang  einer  im  Verlaufe  einer  acuten 
Progression  aufgetretenen  Heiserkeit  mit  Riickbildung  anderer  Bulbar- 
symptome)  diirften  sie  sogar  baufiger  sein,  als  man  bisber  aus  den 
laryngoskopiscben  Untersucbungen  weiss. 

Zu  wiederboltenmalen  war  eine  sebr  erbeblicbe  Atropbie  eines 
Stimmbandes  eingetreten,  im  ganzen  seltener,  als  man  erwarten 
sollte,  da  die  Kernregion  des  Vagus  durck  den  Process  direct  leidet.  So 
war  in  dem  Falle  von  Miiller  undMeder  das  gelakmte  (linke)  Stimm- 
band  von  abnormer  Diinnheit  (die  Nekroskopie  zeigte,  dass  der  linke 
Musculus  crico-arytaenoideus  sebr  viel  diinner,  beller,  mebr  gelblicb  war 
als  der  recbte ;  weitere  Angaben  feblen).  Aucb  in  den  Fallen  von 
Schmidt  und  Hoffmann  bestand  eine  sebr  erhebliche  Atropbie  eines 
Stimmbandes;  in  dem  Hoffmann's  wurde  der  Befund  an  anatomischen 
Praparaten  controlirt.  In  einer  Beobacbtung  von  Cartaz  (welche  auch 
von  Raymond  publicirt  ist)  wird  betont,  class  das  gelakmte  Stimmband 
auffallend  schmal,  der  Rand  stark  verdtinnt  war;  auch  in  zwei  anderen 
Fallen  von  Cartaz  bestand  ein  aknlicher  Befund,  ebenso  in  mehreren 
meiner  Beobachtungen.  Eine  Grossenveranderung  des  Stimmbandes  im 
anderen  (anteroposterioren)  Durchmesser  beschreiben  Dej  erine-Mi- 
rallie  (Verkiirzung  des  Stimmbandes). 

Von  selteneren  laryngoskopiscben  Befunden  bei  Syringomyelie  seien 
folgende  erwahnt  :EigenartigeBewegun-gsanomalien  der  falschen 
Stimmbander.  Raicbline  beschreibt  dieselben :  Es  treten  zuckende 
Bewegungen  des  falschen  Stimmbandes  sowohl  beim  ruhigen  Athmen 
als  aucb  beim  Versuche  zu  intoniren  auf.  In  einem  meiner  Falle  be- 
wegte  sich  der  Aryknorpel  der  gelabmten  Seite  beim  Inspirium  mit 
kleinen  ruckweisen  Bewegungen.  In  einem  anderen,  friiher  von  mir  be- 
schriebenen  Falle  hatte  Prof.  v.  Schr otter  folgende  Beobacbtung 
gemacht :  Ein  Stimmband  (das  nicht  gelahmte)  machte  beim  Intoniren 
regelmassig  eigenartig  zuckende  Bewegungen.  Auf  der  gelabmten  Seite 
fiihrte  der  Aryknorpel  bei  tiefem  Inspirium  kleine,  ruckweise  Locomo- 
tionen  aus. 

In  dem  soeben  erwahnten  Falle  erwies  die  genauere  anatomische 
Untersuchung,  dass  die  Bulbarerkrankung  auf  Rechnung  einer  begleiten- 
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don  Tabes  zu  setzeii  war.  Dies  lobrt  mis,  steis  an  die  Moglicbkeil  zu 
deiiken,  dass  die  K.elilkopfaffec,tionen  bei  Sy rin^oni yolisclmn  bisweilen 
ebenso  wie  die  anderen  Hirnaffectionen  durcb  begleitendc  Kranklieiten 
veranlasst  sein  ktiunen. 

Was  nun  die  Syinptoine  von  Seite  des  BOgenannten  iliisscri'ii  Astes 
des  Accesorius  anbolangt,  welcbe  sicb  sonst  so  oil,  bci  Keblkopf'anVo- 
tionen  finden,  ware  zu  bemerken,  dass  sio  vorbanden  sein  konnen,  aber 
nicht.  vorbanden  sein  niiissen.  Andererseits  Hnden  sicli  gcrade  bci  Syringo- 
myeli"  oft  nur  Syinptoine  (Ijiihinuiigen)  i m  Bercie.bo  des  ausseren  Astes, 
wahrend  der  Larynx  frei  ist.  Sehr  auffallend  war  mir  der  Qmstand, 
dass  von  don  boiden  vom  ausseren  A  sio  verso  rgron  Muskeln  dor  Mnsculufl 
cucullaris  sohr  vie!  hiiuKger  orkranki,  wabrend  dor  Musculus  slcrno- 
cleidomastoidous  zuinoist  nicbt  orboblicli  initgei  ii i ii 1 1 1 ii ■  1 1  winl.  Audi  vom 
Musculus  cucullaris  bleibt  oft  ein  oborer  Antboil  vollkommen  froi 
von  Atrophie.  Es  spricbt  dies  wohl  flu-  die  off  discutirte  doppelte  Inner- 
vation des  Cucullaris  in  dem  Sinne,  dass  die  verscbiedonon  Portionen 
desselben  von  versehiedonon  Kiiokeninarksseginenton  ihre  Hauptver- 
sorgung  erhalten.  Das  relativ  hautige  Freibleiben  der  oberen  Cucullari$- 
portion  und  des  Storno-tUoidomastoideus  erklart  sicb  dann  in  der  Weise, 
dass  diose  Muskoln,  respective  Muskelabschnitte,  von  hoberen  Segmenten 
des  Halsmarkos  innorvirl  werden  als  der  andere  Theil  des  Kapuzen- 
muskels.  In  den  hoberen  Abschnitten  des  Cervicalmarkos  finde  ich  nun 
bei  Syringomyelic  besonders  oft  ein  Verscbontbleiben  der  Vorderborner 
(etwa  vom  dritten  Orvicalsegmente  nacb  aufwiirts  zu),  und  dieser  haufige 
anatomiscbe  Befund  ware  wobl  recbt  gut  mit  den  aucb  so  oft  beobach- 
teten  kliniscben  Erscbeinungen  in  eine  Parallele  zu  bringen. 

Das  fast  typiscbe  anatomische  Verbalten  der  Syringobulbie  erklart 
die  anffallende  Haufigkeit  der  Keblkopfaffectionen  unci  mancber  beglei- 
tenden  Erscheinungen  (halbseitige  Gaumensegellahmung,  Hemiatropbia 
Linguae).  Bei  der  oft  constatirten  gloicbzeitigen  Erkrankung  im  Vagus- 
und  Glossopharyngeusgebiete  lassen  sicb  wobl  die  anatomiscben  Befunde 
nur  ausnahmsweise  zur  Beantwortung  der  Frage  beranzieben,  wie  die 
Innervationsverhaltnisse  am  weichen  Gaumen  bescbaffen  sind.  Es  sprecben 
nun  bisher  die  Befunde  entscbieden  dagegen,  dass  die  Innervation  des 
Gaumensegels  etwas  mit  dem  Facialis  oder  mit  Kernen  zu  tbun  babe, 
welche  caudal  von  der  Pyramidenkreuzung  gelagert  sind.  Es  wird  umso 
grossere  Vorsicht  bei  Beuriheilung  der  Verhaltnisse  geboten  sein,  da 
bereits  mobrmals  (z.  B.  von  Hatscbek)  bei  eigens  darauf  gerichteten 
Untersuchungen  keine  klinischen  Symptome  trotz  Destruction  des  Vagus- 
kernes  infolge  von  Syringobulbie  beobacbtet  wurden. 

Bei  dor  ziemlichen  Monotonie  der  Befunde  scbeint  mir  eine  gonaue 
Mittheilung  aller,  da  sie  ja  nun  besser  bekannt  sind,  nicht  mobr  geboten.*) 
Beobacbtungen  iiber  motorische  oder  sensible  Larynxliibmungen  sind 
unter  anderen  mitgetbeilt  von:  Arcangeli,  Baurowicz,  Berndt- 
Lichtheim  (2  Falle),  Brunzlow  (2  Falle),  Cartaz-Raymond 
(9  Fallo),  Chabanne,  Dejerine-Mirallie,  Druault,  Gottstein, 
Hitzig,  Hoffmann  (2  Falle),  Jolly,  Kretz,  Laebr,  Macfarlane 


*)  In  der  ersten  Auflage  sind  die  bis  dahin  bekannt  gewordenen  Falle  au?- 
fiihrlich  mitgetheilt. 
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(2  Falle),  Maixner  (13  Falle),  Horm.  Fr.  Miiller,  Fr.  Miiller, 
Raichlino,  Eieder,  A.Schmidt,  Sc  lira  dor,  H.Simon,  Solder, 
Stein,  Tamboui-er,  Til  ley,  "Wei  gel,  Wetzel,  Wiersma,  mir 
(12  Falle). 

Nacbfolgend  sincl  mehrere  der  interessanteren  Befunde  mitgetheilt : 

Baurowicz:  31jahrigor  Kranker.  Krankheitsbeginn  mit  rauher  Stimme. 
Bei  der  Untersuchung  fiel  ausser  dem  Larynxkatarrhe  noch  die  ruckweise  Abduction 
des  linken  vvabren  Stimmbandes  auf,  welche  dauernd  vorhanden  war.  Nacb  einem 
balben  Jabre  war  das  linke  Stimmband  nahe  der  Mittellinie  fixirt,  das  recbte  bewegte 
sich  gut  und  legte  Bich  bei  der  Phonation  an  das  linke  an.  Sonst  keine  anderen 
krankbaften  Symptome.  Nacb  kurzer  Zeit  Regurgitation  von  Getranken  durcb  die 
Nase.  Zu  dieser  Zeit:  Gaumensegellahmung  recnts,  das  recbte  Stimmband  wird 
nicbt  mebr  ganz  abducirt,  kommt  aber  bei  der  Phonation  noch  bis  zur  Mittellinie. 
AllmiLhlich  ontwickelte  sich  nun  eine  doppelseitige  Posticuslahmung;  bei  der  Phonation 
spannten  sich  beide  Stimmbiinder  an,  sonst  blieben  sie  unbeweglich;  die  Basis  der 
dreieckigen  Glottisspalte  betrug  2  mm.  Tracheotomie  wegen  acuter  Laryngitis 
erforderlich.  Nun  erst  traten  Symptome  an  der  rechtsseitigen  Korperhiilfte  (Parese 
des  Beins,  Pariisthesien  der  rechten  Hand)  auf,  eB  stellten  sich  Deglutitionsbeschwerden 
(Steckenbleiben  der  Bissen)  ein.  l'/o  Jahre  nach  Krankheitsbeginn  bildete  sich  die 
rechtsseitige  Gaumensegellahmung  zuriick,  das  rechte  Stimmband  aber  wurde  in  der 
Mittellinie  vollkommen  fixirt;  der  innere  Rand  des  linken  Stimmbandes  zeigte  eine 
leichte  Concavitat,  die  sich  beim  Phoniren  durch  Anspannen  ausglich.  Die  Sensibilitat 
wie  die  Reflexerregbarkeit  der  Schleimh&ute  des  Gaumens,  des  Rachens  und  des 
Kehlkopfes  blieben  stets  normal.  Nach  einem  weiteren  Jahre  glich  sich  die  Concavitat 
des  linken  Stimmbandes  beim  Phoniren  nicht  mehr  aus. 

0.  Brunzlow:  Ueber  einige  seltene,  w ah r s ch e inl ic h  in  die  Kate- 
gorie  der  Gliosis  spinalis  gehorende  Krankheitsfalle.  (Inauguraldisser- 
tation.    Berlin  1890.) 

1.  Fall:  Fran.  Beginn  der  Erkrankung  im  34.  Lebensjahre.  Linksseitige  Par- 
asthesien  von  Anbeginn.    lJ/2  Jahre  etwa  nacb  der  Erkrankung  Heiserkeit. 

April  1887:  Patientin  klagt  iiber  Schlingbeschwerden ;  die  linke  Gaumenh'alfte 
Btebt  tiefer  wie  die  rechte  und  bebt  sich  beim  Phoniren  nicht,  die  rechte  ein  wenig. 
Die  Gaumen-  und  Rachenreflexe  sind  aufgehoben ;  bei  einem  mit  Wasser  vorgenommenen 
Schluckversuch  kommt  Patientin  sofort  ins  Husten.  Die  Sprache  ist  heiser.  Die 
laryngoskopische  Untersuchung  ergibt  eine  vollstandige  linksseitige  Lahniung  und 
rechtsseitige  Parese  der  Musculi  cricoarytaenoidei  post.  lat.  und  interarytaenoidei : 
Das  linke  Stimmband  bleibt  in  Cadaverstellung  unbeweglich  stehen,  das  rechte  wird 
weder  geniigend  ad-  noch  abducirt. 

Im  weiteren  Verlaufe  (zwei  Jahre  Beobachtung)  Znnahnie  der  Allgemein- 
erscheinungen.    Keblkopf  bleibt  unverandert. 

Derselbe  Fall  ist  (nacb  Oppenheim)  vonBernhardt  (Archiv  fur  Psychologie, 
Band  23)  einige  Jahre  spater  beschrieben  worden. 

2.  Fall:  34jahriger  Arbeiter.  Sein  Leiden  begann  vor  zwei  Jahren  mit 
„Brennen"  im  rechten  Arme.  Nach  mehreren  Monaten  entwickelten  sich  Heiserkeit 
und  eine  langsam,  aber  Btetig  zunebmende  Schwache  im  rechten  Arme  und  Beine. 
Anasthesie  dieser  Gliedmassen. 

,Der  linke  Gaumenbogen  stebt  bedeutend  boher  als  der  rechte  und  hebt  sich 
beim  Phoniren  urn  ein  Geringes,  wahrend  der  rechte  absolut  ruhig  bleibt.  Beim 
Essen  und  noch  mehr  beim  Trinken  treten  haufig  Verschlucken  und  Husten  ein; 
Regurgitation  durch  die  Nase  findet  nicht  statt.  Die  Stimme  ist  heiser;  bei  langerem 
Phoniren  eines  hohen  Tones  bort  man  ein  deutliches  Tremuliren.  Die  laryngo- 
skopische Untersuchung  ergibt  eine  Lahmung  der  Thyreo-arytaenoidei  interni  und 
der  Cricoarytaenoidei  posteriores:  beim  Phoniren  bleibt  zwiBchen  den  Stimmbiindern 
ein  bald  ovalarer,  bald  dreieckiger  Spalt,  bei  der  Inspiration  verharren  dieselben  in 
Adductionsstellung. " 

Chabanne:  Contribution  a  l'etude  de  l'hemiatrophie  de  la  langue 
(These  de  Bordeaux,  1891,  Obs.  XV). 

34jabrige  Frau.  Skoliose  seit  14  Jahren.  Muskelatrophien  am  rechten  Arme 
und  Beine.  Trophische  Storungen  an  der  rechten  Hand.  Hemiatrophia  linguae 
(rechtsseitig)  und  gleichseitige  Hemiatrophia  facialis.  Gaumenlahmung. 
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,Die  ganzo  Mundschlcimhaut  mit  Ausnahme  dor  des  Gaumensegols  zeigt  eine 
Hypilsthesie  auf  Stiche  an  dor  rochton  Seito.  Die  Bcruhrungsempfiiidung  der  Larynx- 
schloinihaut  und  die  Koflexo  (Huston-  and  Wiirgronex)  sind  auf  boiden  Seiten  er- 
loschen.  Brennen  wird  wio  ein  leichter  Nadolstich  vorspiirt.  Es  bestelit  koine 
Stimmbandlahmung." 

Cartaz:  Note  sur  los  troubles  laryngos  dans  la  Syringomyelic 
(Annales  des  maladies  do  l'oreille,  du  larynx  etc.  1895). 

Observation  I.  51jiihriger  Kranker.  Die  chemals  sonoro  Stimme  wurde 
Tor  mehreren  Jabren  zu  gleicher  Zeit  mit  dom  Krankbeitsbeginno  raub.  Die  Sen- 
sibilitat. des  Gaumensegels  und  del  binteron  Rachenwand  ist  scbr  vermindert,  namentlich 
rechts  im  Bereiche  der  Tempeiatur-,  weniger  der  Beruhrungsempfindung.  Keine 
Aniisthcsio  der  Larynxsehloimbaut,  abor  sehr  deutliche  Herabsetzung  der  Larynx- 
reflexe.  Das  reclito  Stimmband  kann  infolge  der  Parese  der  Abductoren  nicbt  gut 
nach  aussen  treten.    Bei  der  Pbonation  treten  die  Stimmbiinder  gut  zu  einander. 

Observation  V.  29jiihriger  Mann.  Syringomyelic  seit  vier  Jabren.  Stimme 
normal.  Keine  motorischen  Larynxstorungon.  Die  Storungen  der  Sensibilitat  sind 
sebr  ausgesprochen.  Beinabe  vollstiindige  Anllstbesie  des  Gaumensegels,  des  Pharynx 
und  Larynx.    Erloschensein  der  Pharynx-  und  Larynxreflexe. 

Observation  VII.  (Ausfiihriioh  von  Raymond  publicirt.)  58jilhriger 
Kranker.  Die  Storungen  der  Stimme  sind  beinahe  im  Krankbeitsbeginno  vor 
6 — 7  Jabren  gekommen  und  waren  damals  fast  deutlicher  als  jetzt.  Die  Stimme  ist 
rauh.  Complete  linksscitigo  Recurrenslahmung.  Das  rechte  Stimmband  iiberschreitet 
beim  Phoniren  die  Mittellinie  und  legt  sich  an  das  linke,  gelahmtc  an.  Das  linko 
Stimmband  ist  deutlich  atrophisch,  verdiinnt.  Die  Sensibilitat  des  Gaumensegels  und 
Pharynx,  wie  die  von  diesen  Schleimhautbezirken  auslosbaren  lleflexe  sind  sehr  herab- 
gesetzt.    Die  Temperaturempfindung  ist  in  diesem  Bereiche  vorhanden. 

Hoffmann:  Syringomyelic  (Sammlxing  klin.  Vortrage,  Neue  Folge  Nr.  20, 
Fall  41  34jahriger  Maler,  bereits  vor  15  Jabren  bemerkte  er  Analgesie  der  Hiinde 
(Stich  in  den  Vorderarm  vorausgegangen).  Seit  sechs  Jahren  Stimme  rauh;  Parasthesien 
im  Rachen,  schmerzlose  Panaritien,  Kyphoskoliose,  Muskelatrophien  des  rechten  Armes 
und  rechten  Beines.  syringomyelische  Dissociation  der  Sensibilitat,  Atrophie  der 
Zunge.  Salivation,  Lahmung  verschiedener  Hirnnerven. 

„Die  Stimme  ist  belegt  und  die  Sprache  etwas  naselnd.  Far  die  unreine  Stimme 
konnte  Prof.  Jurass  schon  vor  einiger  Zeit  eine  rechtsseitige  Posticusliihmung  nach- 
weisen,  wahrend  jetzt  eine  so  gut  als  complete  rechte  Recurrenslahmung  besteht.  Die 
reflectorische  Erregbarkeit  des  Rachens  ist  gering." 

Hoffmann:  Zur  Lehre  von  der  Syringomyelic  (Deutsche  Zeitschrift 
fur  Nervenheilkunde,  3.  Band,  Fall  9). 

Kranker  mit  mehrfacher  Hirnnervenlahmung,  deren  Entwicklung  genau  ver- 
folgt  werden  konnte.  Muskelatrophie  an  den  Armen  Lahmung  des  Schmerz-  und 
Temperatursinnes  daselbst.  Skoliose. 

Rechte  Zungenhalfte  atrophisch,  rechtsseitige  complete  Recurrenslahmung, 
Lahmung  des  rechten  Gaumenbogens,  Fehlen  des  Gaumensegelreflexes.  Stimmband 
atrophisch. 

Die  Obduction  ergab  einen  Spalt  in  der  Medulla  oblongata,  welcher  einen 
Theil  des  Hypoglossus-  und  Vaguskernes  zerstorte  und  sich  in  der  Ricbtung  der 
Vagusfasern  bis  fast  zur  Pia  mater  nach  aussen  erstreckte.  Der  Nervus  hypoglossus 
dexter  bis  auf  einige  Fasern  degenerirt;  die  Musculatur  der  rechten  Zungenhalfte  in 
Degeneration  begriffen.  Der  Nervus  recurrens  dexter  stark  degenerirt.  Die  Muskel- 
fasern  des  rechten  Stimmbandes  zum  Theile  geschwunden,  zum  Theile  atrophisch. 
Die  Degeneration  ist  weiter  vorgeschritten  als  in  der  Zunge. 

Druault:  22jahriges  Madchen  mit  typischen  Sensibilitatsstorungen  an  der 
oberen  Korperhalfte  und  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  aber  Fehlen  von  Muskel- 
atrophien, starker  Dyspnoe  seit  mehr  als  Jahresfrist,  welche  zuerst  auf  einen  Kropf 
bezogen  wnrde,  aber  nach  dessen  Exstirpation  andauerte.  Anfallsweise  Steigerung 
der  Dyspnoe.  Stridor.  Die  Glottis  schliesst  vollkommen  bei  der  Phonation,  aber  offnet 
sich  sehr  schwach  bei  der  Respiration.  Bei  ruhiger  Athmung  stohen  die  Stimm- 
bander  2  mm  weit  ab;  die  Riinder  der  Stimmbiinder  sind  leicht  concav.  Bei  ange- 
strengtem  Athmen  schlagen  beide  Stimmbiinder  zusammen.  Bei  raschem  Trinken 
Regurgitation  von  Fliissigkeit  durch  die  Nase.    Rechtsseitige  Gaumensegellilhrnung. 

Th.  Hitzig:  Bei  dem  30jahrigen  Patienten  trat  der  Beginn  der  bulbaren  Er- 
scheinungen  apoplektiform  auf.    Contracturen  und  Muskelatrophien  an  der  rechten 
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oberen  Extremitiit.  Bedoutendo  Storung  dos  Schmorz-  und  Temperatorsinnes  an 
einigon  Stcllen  der  Korporoberrliicho.    Steigerung  der  Patellarrcflexe. 

Links  Gauuiensegcllahnmng.  Die  elektriBche  Untersuchung  ergibt  abcr  beider- 
seits  fi'ir  den  galvanisehen  Strom  gleiche  Erregbarkeitsverhiiltnisse  und  normales  Ver- 
halten  des  Zuckungsgcsotzos.  Der  Gauraensegelreflex  feblt  beiderseits.  Die  Stimme 
ist  heisei-,  fast  tonlos.  Totale  Lilhmung  des  in  Cadaverstellung  stebenden  concaven 
Stimmbandes.  Das  rocbto  Stimmband  bewegt  sich  boi  der  Athmung.  Beim  Pboniren 
tritt  der  rocbte  Aryknorpel  etwas  holier  und  iiborkreuzt  leieht  das  linke  Stimmband. 
Keine  Atrophic  des  Stimmbandes.  HcrabBetzung  der  laryngealen  Reflexerregbarkeit 
auf  der  linken  Seite. 

F.  Jolly:  40jabrigcr  Arbeiter,  der  seit  16  Jabren  an  Syringomyelic  leidet. 
Parese  des  reehten  Trigeminus  und  Facialis. 

Der  rechte  Aryknorpel  steht  vor  dem  linken.  Oedem  des  reehten  Taschcn- 
bandes.  Das  rechte  Stimmband  steht  anniihernd  in  der  Mittellinie,  das  linko  bewegt 
sich  gut.  Es  bestebt  rechtsseitige  Postictislahmung.  Die  Sprache  nasal.  Das  Gaumen- 
segel  steht  rechts  tiefer  als  links  und  geht  mit  diesem  bei  der  Phonation. 

F.  Raichline:  Contribution  k  l'etude  clinique  de  la  Syringo- 
myelic. Sur  un  cas  de  Syringomy (5 1  i o  avec  manifestations  bulbaires 
(These  de  Paris  1892). 

47jahrige  Frau.  Muskelatrophie  nach  dem  Typus  Ar an-D uch enne.  Analgesie 
und  Thermoanasthesie  an  der  ganzen  oberen  Korperhalfte.  Acutes  Einsetzen  der 
Bulbarsymptome.    Multiple  Birnnervenlahmung. 

Pharynx-  und  Larynx- Untersuchung  (Dr.  KrauBs):  Die  Bewegungen  des 
Gaumensegels  sind  unvollstandig.  Man  constatirt  bei  der  Phonation,  dass  das 
Gaumensegel  nach  vorne  oben  und  links  gezogen  wird.  Die  Sensibilitat  dieser  Par- 
tien  ist  mehr  oder  minder  erloschen.  Die  Pharynx  ist  rechts  empfindlicher  als  links. 
Die  Sensibilitat  der  Riickseite  des  Gaumensegels  erloschen. 

Die  rechte  Larynxhalfte  bietet  nichts  Abnormes,  das  rechte  Stimmband  bewegt 
sich  gut.  Dagegen  ist  links  die  Schleimhaut  iiber  dem  Aryknorpel  ein  wenig  ge- 
schwellt,  so  dass  der  hintere  Abschnitt  des  Stimmbandes  ein  wenig  verdeckt  wird. 
Die  Bewegungen  dieser  Seite  sind  sehr  beeintrachtigt,  bei  Phonationsanstrengungen 
gewahrt  man  nur  kleine  zuckende  Bewegungen  des  falschen  Stimmbandes  und  des 
Aryknorpels,  wahrend  das  wahre  Stimmband  unbeweglich  in  einer  Zwischenstellung 
zwischen  Ab-  und  Adduction  verharrt;  es  zeigt  eine  geringe  Concavitat,  welche  gegen 
die  rechte  Seite  gerichtet  ist.  Die  Epiglottis  wird  nur  unvollkommen,  aber  auf 
beiden  Seiten  gleich  gehoben.    Larynxsensibilitat  normal. 

F.  Rieder:  21jahrige  Frau.  Seit  zwei  Jabren  Syringomyelie  mit  iiberwiegend 
rechtsseitigen  Symptomen.  Patientin  wurde  iiber  Nacht  heiser  und  bekam  Schluck- 
beschwerden.  Vor  dem  Eintritte  der  Heiserkeit  waren  auch  schon  zeitweilig  Schluck- 
beschwerden  vorhanden.  Keine  Schwellung  oder  Rbthung  der  Stimmbander.  Bei 
der  Phonation  steht  das  rechte  Stimmband  vollkommen  still  und  es  bleibt  ein  kleiner 
Spalt  zwischen  beiden  Stimmbandern.  Die  rechte  Halfte  des  Velum  wird  schlechter 
gehoben.    Die  Uvula  verzieht  sich  nach  links.  Pulsfrequenz  84. 

A.  Schmidt:  Doppelseitige  Accessoriuslahmung  bei  Syringo- 
myelie (Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1892,  Nr.  26). 

23jahriger  Schneider.  Seit  acht  Jahren  Schwache  in  den  Handen.  Verlust  des 
Schmerz-  und  Temperatursinnes  daselbst;  Muskelatrophien  und  Krallenstellung  der 
Hiinde.    Cucollaris  atrophisch. 

„Es  besteht  vollige  L'ahmung  des  linken  Recurrens  mit  Cadaverstellung  und 
Atrophie  des  linken  Stimmbandes.  Rechts  bewegt  sich  das  Stimmband  bei  der  Phona- 
tion bis  iiber  die  Mittellinie,  bei  der  Respiration  nur  sehr  wenig  ausgiebig  nach 
aussen,  so  dass  eine  Parese  des  Musculus  crico-arytaenoideus  posticus  zweifellos  er- 
scheint.  Keine  Sensibilitatsstorungen  im  Kehlkopfe,  keine  Schlingbeschwerden, 
Gaumenmuskeln  normal." 

Stein:  Krankenvorstellung  (Vers,  deutscher  Naturforscher  zu  Niirn- 
berg.  Neurolog.  Centralblatt  1893  Nr.  19). 

26jahriger  Kranker  mit  halbseitiger  glioser  Bulbaraffection.  Schwache  und 
Atrophie  der  Arm-  und  Beinmusculatur  links.  Bemiatrophia  linguae  sinistra.  Links- 
seitige  Gaumensegellahmung.  Taubheit  am  reehten  Ohre.  Hypiisthesie  der  linken 
Korperhalfte.   Der  Process  besteht  seit  drei  Jahren. 
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,Die  linke  KehlkopfMlfte  steht  viilli^  still  und  ist  atrophisch,  ebenso  das 
Iinke  Stimmband,  das  sich  in  Oadaverstollung  befindct.  Die  Sensibilitilt  ist  am 
Gaumenscgel  links  unci  an  der  linken  Larynxhiilfte  herabgesetzt." 

II.  Ft  Mtlller:  Syringomyolie  mit  bulbiiron  Symptomen  (D.  Arcb. 
f.  klin.  Medic.  Bd.  52). 

lSjilbriger  Mann  mit  Syringomyelic  und  multiplen  llirnnervenliihmungen. 

Keblkopf:  Sciiefstand  dor  Epiglottis  nach  rechts,  recbts  das  Stimmband  unci  der 
Oiesskannonknorpel  in  Cadaverstellung  (v.  Ziemssen),  das  rechte  Tascbenband  ctwas 
geschwellt,  iiberdeckt  einen  Theil  des  reehten  Stimmbandcs.  Beim  Phoniren  iiber- 
schreitct  das  linko  Stimmband  die  Modianlinie  bis  zur  Anlagerung  an  das  unbeweg- 
liche  rechte  und  es  findet  Ueberkrcuzung  dor  Spitzenknorpcl  statt.  Die  Stimmbilnder 
etwas  gerothet. 

Die  Bcriihrung  der  Epiglottis,  der  aryepiglottischen  Falten  und  des  Kehlkopf- 
innern  mit  der  Sonde  orregt  nur  bei  langerer  und  cnergischerer  Beriihrung  Reflex- 
bewegung.    Die  Beriihrung  wird  gut  gefiihlt. 

Friedrich  Miiller  und  Mcder: 

Kranker  mit  hochgradiger  Atrophic  der  Nacken-  und  Riickenmusculatur  und 
Sensibilitiitsstorungen. 

Totale  linkseitige  Stimmbandlahmung  mit  Cadaverstellung  und  abnormer 
Diinnheit  des  Stimmbandes.    Stimme  rauh  und  tief. 

Obduction:  Der  linke  Musculus  crico-arytaenoideus  viel  diinner,  heller,  mehr 
gelblich  als  der  rechte.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  linke  Nervus 
recurrens  degenerirt.  In  der  Medulla  oblongata  sind  durch  den  Spalt  der  sensorische 
VaL'uskern  und  die  linken  austretenden  Vaguswurzeln  schwer  betroffen. 

Kretz:  Deber  einen  Fall  von  Syr ingomyelie  (VVr.  klin.  Wochenschrift 
1890,  Nr.  25-26). 

39jahriger  Mann.  Vor  14  Jahren  schmerzlose  Panaritien.  Allmahliche  Abmagerung 
der  Hande  und  Vorderarme  und  Verlust  des  Schmerz-  und  Temperatursinnes  daselbst. 
Affection  mehrerer  Hirnnerven. 

....  „Stimme  leicht  heiser  und  klanglos.  Laryngoskopisch :  Leichte  Parese 
des  linken  Stimmbandes  beim  Intoniren." 

Nach  einer  mir  gegeniiber  gemachten  miindlichen  Mittheilung  des  Autors  hat 
die  stattgefundene  Obduction  in  der  That  eine  Syringomyelic  ergeben,  welche  von 
der  Medulla  oblongata  durch  das  ganze  Riickenmark  reichte. 

H.  Schlesinger:  Zur  Causuistik  der  partiellen  Empfindungs- 
lahmung  (Syringomyelie)  (Wr.  medic.  Wochenschrift,  1891,  Nr.  10 — 14). 

Fall  3:  31jahrige  Magd.  Beginn  der  Erkrankung  mit  Schwellungen  der  Hand- 
und  Fussgelenke.  Atrophie  der  Vorderarm-  und  Handmusculatur.  Verlust  des 
Schmerzsinnes,  hochgradige  Herabsetzung  der  Temperaturempfindung.  Patellarreflexe 
gesteigert.  Affection  des  rechten  Trigeminus  und  Glossopharyngeus.  Zungen-  und 
Gaumenbewegungen  normal. 

Larynx  (Befund  von  Prof.  Chiari):  Das  rechte  Stimmband  steht  nahc  der 
Mittellinie,  es  bewegt  sich  beim  Versuche  zu  phoniren  nur  mehr  ein  wenig  nach 
einwiirts.  Die  Epiglottis  ist  rechts  weniger  empfindlich  als  links;  Schmerzempfindlich- 
keit  des  weichen  Gaumens  und  der  Rachenschleimhaut  sehr  herabgesetzt. 

Fall  4:  43jahrige  Frau.  Seit  8  Jahren  Parasthesien  in  den  Armen;  in  den 
letzten  Jahren  schmerzlose  Verbrennungen,  Gehstorungen,  Harn-  und  Stuhlbe- 
schwerden.  Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln.  Schmerz-  und  Temperaturempfindung 
am  ganzen  Korper  mit  Ausnahme  des  Kopfes  herabgesetzt.  Rechtsseitige  Facialis- 
parese. 

Larynx  (Befund  von  Prof.  Chiari):  Oeffnung  und  Schliessung  der  Stimm- 
biinder  normal;  Aryknorpel  etvvas  gerothet.  Die  Larynxreflexe  triiger.  Die  Schmerz- 
empfindlichkeit  der  Larjnxschleimhaut  ist  entschieden  herabgesetzt. 

Dicse  Monographic,  Fall  XX:  Der  Befund  wurde  mir  frcundlichst  von 
Dr.  Hajek  zur  Verfiigung  gestellt,  welchem  ich  an  dieser  Stelle  hiefiir  bestens  danke: 
Bei  der  Inspiration  ist  eine  Bewegung  beider  Stimmbiinder  nach  aussen  nicht  sicht- 
bar  (Lahmung  der  Postici);  bei  der  Phonation  schliessen  die  Stimmbiinder  nicht  ganz, 
sondern  es  wird  ein  ovaler  Spalt  zwischen  beiden  sichtbar.  Stimme  etwas  heiser.  Es 
bestehen  keine  Athembeschwerden. 

Diagnose:  Paralysis  imperfecta  bilateralis  nervorum  recurrentium  (Lahmung  der 
Postici,  Parese  der  Thyreo-Arytaenoidei  interni). 
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Dieso  Monographic,  Beobachtung  I:  Der  Patient  wurde  im  37.  Lebens- 
jahre  keiscr.  Im  39.  Jahro  wuvde  bereits  Syringomyelic  festgestellt.  In  diesem  Jahre 
orgab  eino  von  Prof.  v.  Schrotter  vorgenommene  Untersuchung  eine  complete 
linksseitige  Recurrensliihmung  obne  sensible  Kehlkopfstorungen.  Der  Patient  befindet 
sich  soit  1889  in  fast  ununterbrochenor  kliniscber  Beobachtung.  Der  Keblkopfbefund 
hatto  sich  bis  Ende  1898  in  keiner  Weise  geiindert  Die  Sprache  ist  sehr  rauh,  scbwer 
verstiindlich. 

Es  bostcht  humero-scapularer  Typus  der  Syringomyelic 
D  i  e  s  e  M  o  n  o  g  r  a  p h  i  e,  Beobachtung  V : 

25jlihriger  Taglohner.  Humero-scapularer  Typus  der  Syringomyelic  Das  linke 
Stimmand  steht  in  Cadaverstellung  vollkommcn  still;  das  recbte  Stimmband  tritt  bei 
der  Phonation  iibor  die  Mittellinie  an  das  linke  heran  und  ermoglicht  hiedurch  den 
Verscbluss  der  Glottis;  es  bleibt  aber  nocb  ein  ganz  schmaler,  kaum  1  mm  breiter 
Spalt  zwischen  beiden  Stimmbandern  iibrig.  Auch  bei  der  Respiration  steht  das  linke 
Stimmband  vbllig  still.  (Complete  Recurrensl'ahmung.)  Die  Reflexerregbarkeit  des 
Larynx  normal.  Eine  nach  langer  als  einem  halben  Jahre  von  Prof.  v.  Schrotter 
vorgenommene  Untersuchung  ergab  einen  unveriinderten  Befund,  was  L'ahmungs- 
erscheinungen  anbelangt,  jedoch  machte  der  Processus  vocalis  der  geliihmten  Kehl- 
kopfhiilfte  beim  Athmen  zuckonde  Bewegungen. 

Diese  Monographic,  Beobachtung  III: 

54jiihrige  Frau.  Humero-scapularer  Typus  der  Syringomyelic. 

Complete  rechtsseitige  Recurrensliihmung.  Linkes  Stimmband  normal  beweglich. 
Larynxsensibilitat  normal. 

Diese  Monographie,  Beobachtung  XVTI: 

24jahriger  Bauer.  Seit  einem  Jahre  erkrankt.  Seit  Anbeginn  Bulb'arerscheinungen. 
Linksseitige  Ptosis,  Trigeminusaffection,  Gaumenlahmung. 

Complete  linksseitige  Recurrensl'ahmung;  das  rechte  Stimmband  normal  be- 
weglich. Kehlkopfreflexe  und  Kehlkopfsensibilit'at  normal. 

Auf  der  Klinik  Nothnagel  konnte  ich  dank  der  Freundlichkeit  Prof, 
v.  Fr ankl-Hochwart's  einen  Fall  untersuchen,  welcher  ebenfalls  eine  Kehlkopf- 
affection  darbot. 

Es  handelte  sich  um  einen  27j:ihrigen  Mann,  welcher  seit  etwa  einem  Jahre 
krank  ist.  Ausgesprochen  humero-scapularer  Typus  der  Syringomyelie.  Nystagmus, 
Schling-  und  Sprachstorungen,  Gaumenlahmung  und  linksseitige  Posticuslahmung. 
Der  Internus  contrahirte  sich  links  gut.  Die  Sprachstorungen  waren  durch  die  Gaumen- 
lahmung zu  erklaren.    Haufiges  Verschlucken.  ' 

Die  Storungen  der  Sprache,  welche  man  bei  Syringomyelie  nicht 
so  uberaus  selten  beobachten  kann,  konnen  durch  das  Zusammenwirken 
mehrerer  Factoren  entsteken.  Wir  haben  friiker  betont,  dass  der  Typus 
der  syringomyeliscken  Keklkopflakmungen  die  einseitige  Kecurrenslakmung 
ist.  Es  ist  nun  begreiflick,  dass  eine  solcke  Affection  die  Stimmbildung 
nickt  unwesentlick  beeintracktigt.  Die  Kranken  werden  oft  keiser,  die 
Stimme  rauk  und  unverstandlicker,  nickt  selten  findet  ein  „Umscklagen" 
der  Stimme  statt.  Betracktlick  auffallender  wird  nock  die  Storung, 
wenn  durck  eine  Lakmung  der  Zunge  die  Lautbildung  Sckaden  nimmt; 
das  Sprecken  wird  dann  auck  bisweilen  wesentlick  miiksamer,  es  kann 
sogar  die  Spracke  vortibergekend  versagen  (Maixner). 

Jedock  kann  eine  kalbseitige  Zungenlakmung  okne  laryngeale  Sto- 
rungen auck  okne  Aenderung  der  Spracke,  wie  mekrmals  sckon  be- 
sckrieben,  einkergeken.  Bei  vorkandener  Gaumensegellakmung  feklt  selten 
das  eigenartig  nasale  Timbre  der  Spracke.  Oft  ist  die  Sprackstorung  ein 
Friiksymptom,  kann  auck  voriibergekender  Natur  sein.  Bisweilen  zeigt 
sie  sick  nur,  wenn  der  Kranke  eine  Zeit  lang  nickt  gesprocken  kat 
(Weintraud),  oder  umgekekrt,  wenn  der  Kranke  langere  Zeit  dis- 
cutirt  kat. 
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Sehr  bemerkenswert  ist  cine  Form  der  Sprachstorung,  welche  nun 
schon  zu  oft  bei  Syringomyelic  beobachtet  wurde,  als  (lass  man  ein 
nur  zuf&lliges  Zusammentreffen  annehmen  di'irfte.  In  vicr  Fallen  (Bruttan, 
Raymond,  Westphal  jun.,  eine  eigene  Beobachtung)  wurde  cine 
Anomalie  beobachtet,  die  man  sonst  der  multiplen  Sklerose  als  charak- 
reristisches  Symptom  zurechnct.  Die  S  p  r  ac  h  e  war  monoton,  entbehrte 
des  Tonfalles,  erschien  auffallend  verlaiigsamt  and  deatlich  sea  ndi  rend. 
Welehe  anatomische  Veriinderung  die  Ursacbe  dieser  Sprachstorung  ist, 
liisst  sicb  derzeit  noch  nicht  sagen. 

Anderweitige  Sprachstorungcn  sincl  durch  Combination  mit  andoren  Krank- 
heiten  bedingt,  z.  B.  Silbonstolpern  bei  progressiver  Paralyse  etc. 

Noeh  andere  Symptoine  sind  aid'  die  Erkrankung  der  Kern  region 
des  Vagus  zu  beziehen. 

Die  Herzthiitigkeit  weist  mitunter  Abweichungen  von  der 
Norm  auf;  die  Schlagfolge  des  Herzens  wird  manchmal  beschleunigt 
(Lamacq,  Lepine),  dann  wieder  verlangsamt  (im  Falle  von  B  e  r  n  li  a  c  d  t 
von  52  auf  26  Schlage  in  der  Minute,  in  einem  meiner  Falle  trat  an- 
fallsweise  eine  Verlangsamung  der  Eerzaction  bis  auf  30  Gontractionen 
in  der  Minute  ein) ;  auch  wurden  schon  mehrfach  stenocardische  Anfalle 
und  Irregularitat  des  Pulses  ohne  Erkrankung  des  Herzmuskels,  der 
Klappen  oder  der  grossen  Gefasse  beobachtet.  Eine  dauernde  Beschleu- 
nigung  der  Pulsfrequenz  (nur  ausnahmsweise  mit  Palpitationen  verbunden) 
sieht  man  zumeist  nur  bei  der  humero-scapularen  Form  der  Syringomyelie, 
welche  mit  Kehlkopfstorungen  verbunden  ist.  Bei  den  anderen  Formen 
der  Syringomyelie  mit  laryngealen  Affectionen  finde  ich  die  Beschleunigung 
der  Pulsfrequenz  keineswegs  so  oft  und  regelmiissig  wie  bei  Tabes  mit 
laryngealen  Affectionen.  Immerhin  findet  M  a  i  x  n  e  r  die  auffallend  hohe 
Zahl  von  20  Fallen  mit  Tachycardie  unter  34  eigenen  Beobachtungen. 
Ich  babe  Tachycardie  bei  Syringomyelie,  die  nicht  mit  anderen  Krank- 
heiten  (Tuberculose !)  complicirt  war,  weit  seltener  gesehen. 

Die  Storungen  der  Herzthatigkeit  entwickeln  sich  bisweilen  in  friihen 
Stadien  der  Erkrankung  (F.  Schultze). 

Mitunter  spielt  die  D  y  s  p  n  o  e  eine  erhebliche  Rolle  im  Krankheits- 
bilde.  Abgesehen  von  clem  Umstande,  class  sic  (lurch  zufallige  Verande- 
rungen  des  Herzmuskels  etc.  hervorgerufen  sein  kann,  ist  sie  manchmal 
durch  die  laryngealen  Storungen  (z.  B.  Druault),  durch  sehr  ausge- 
dehnte  Atrophien  im  Bereiche  der  Respirationsmusculatur  (wohl  im 
Falle  4  von  Rosenblath),  bisweilen  durch  die  Bulbaraffection  als 
solrhe  bedingt.  Ueber  die  laryngealen  Storungen,  welche  eine  Dyspnoe 
veranlassen  konnen,  haben  wir  schon  gesprochen  (Fixation  eines  gelahmten 
Stimmbandes  nahe  der  Mittellinie,  doppelseitige  Poaticuslahmung  etc.). 

Lamacq  befasst  sicli  eingebender  mit  diesem  wicbtigen  Symptome, 
welches  er  bei  einer  Kranken  studirte.  Es  scbeinen  zwei  verschiedene 
Arten  centraler  Dyspnoe  bei  Syringomyelie  zu  existiren.  Die  eine  scheint 
sich  mit  Gurtelgefiibl  in  dim  oberen  Intercostalraumen  zu  verbinden 
(Lamacq)  und  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  bei  schmerzhaften  Pleura- 
affectionen  auftretenden  Dyspnoe  zu  bieten.  In  anderen  Fallen  fehlt  jeg- 
liches  Gurtelgefiihl  und  die  sehr  heftige  Attaque  von  Athemnoth  (aus- 
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gesprochene  Kurzathinigkoit)  fiihrt  zu  den  schwersten  Erstickungsan- 
fallen.  Diese  Erscheinungen  gehflrcn  zu  den  bedrohlichsten  Symptomen 
der  Syringobulbie,  sind  aber  gliicklicherweise  recbt  selten  (La in  acq 
findet  sie  in  13  Fallen  notirt;  ich  glaube,  dass  in  einem  Theile  der 
Falle  dor  causale  Zusammenbang  mit  der  Syringobulbie  nicbt  erwiesen 
ist).  P.  Schultze  sab  sie  bei  einem  Kranken  bereits  in  einem  friiben 
Stadium  des  Leidens  und  verlor  in  einer  Dyspnoeattaque  plotzlich  den 
Patienten;  aucb  in  einem  Falle  Lam  acq's  war  ein  schwerer  Anfall  die 
Ursacbc  des  plotzlichen  Todes.  Das  Auftreten  dieser  Anfalle  hangt  wahr- 
scheinlich  rait  der  Erkrankung  der  Vaguskerne  zusammen.  Westpbal 
jun.  bescbreibt  gleicb  F.  Schultze  eine  Attaque  von  Dyspnoe  als  ein 
Frtihsymptom  und  bezieht  sie  auf  die  durch  die  Obduction  nachgewiesene 
Degeneration  des  Vaguskernes. 

Andere  Storungen,  welcbe  auf  den  Vagus  bezogen  werden  konnen, 
sind  die  Parastkesien,  welche  mitunter  in  den  Lungen  als  Gefiihl  von 
Eiskalte  (Hoffmann,  Schultze),  im  Magen  (Brennen),  im  Darm 
(Brennen  und  Kalte)  auftreten,  unci  endlich  das  Erbrechen. 

Das  Erbrechen  kann  anfallsweise  auftreten  oder  zu  gleicher  Zeit 
mit  den  spater  zu  erwahnenden  apoplektiformen  Anfallen  einsetzen.  Es 
wird  nur  bei  weiter  nach  oben  gegen  die  Medulla  oblongata  hin  vorge- 
schrittener  Erkrankung  wahrgenommen  (F.  Schultze,  Hoffmann, 
Kaichline,  Kraus,  H.  Fr.  Miiller,  Brunzlow,  Pitres,  Wein- 
t  r  a  u  d,  G  r  a  s  s  e  t,  G 1  a  s  e  r  etc.).  L  a  m  a  c  q  spricht  die  Ansicht  aus,  dass 
es  ein  Signum  mali  ominis  bedeutet;  ich  kann  mich  dieser  Ansicht 
nicht  anschliessen,  denn  die  Bulbaraffectionen  bei  Syringomyelic  fiihren 
als  solche  nur  ausnahmsweise  zum  Tode. 

H.  Fr.  Miiller  hat  in  einer  Arbeit  eingehend  die  allgemeinen  cere- 
bralen  Symptome  bei  bulbarer  Syringomyelic  beschrieben  und  ein  an- 
schauliches  Bild  von  ihnen  entworfen ;  besonders  berlicksichtigt  er  das 
so  haufig  vorhandene  Schwindelgefiihl.  Dasselbe  ist  zumeist  nicht 
dauernd  vorhanden,  sondern  tritt  anfallsweise,  in  der  Kegel  ohne  Prodrome 
und  ohne  erkennbare  Veranlassung  auf  und  wird  nicht  selten  direct  von 
bulbfiren  oder  auch  spinalen  Symptomen  gefolgt.  Es  ist  ofter  ein  Dreh- 
schwindel,  von  Kopfschmerz  begleitet,  und  manchmal  von  solcher  Inten- 
sitat,  dass  die  Kranken  zu  Boden  sturzen.  Es  ist  unabhangig  von  Augen- 
storungen,  denn  es  ist  auch  bei  geschlossenen  Augen  oder  ohne  oculo- 
pupillare  Affection  vorhanden  (Bruttan,  Marinesco,  einer  meiner 
Falle). 

Es  ist  wohl  wichtig,  die  ofter  betonte  Beobachtung  hervorzuheben, 
dass  bei  Syringomyelic  auch  das  intensivste  Schwindelgefiihl  ohne  Be- 
wusstseinsverlust  vorhanden  sein  kann. 

Einer  meiner  Kranken  klagte  dariiber,  dass  er  zeitweise  ganz  „taumeUg" 
werde.  Er  sei  aber  immer  bei  vollkommen  klarem  Bewasstsein.  Meine  kranke  Marie 
R.  klagte,  dass  sie  durch  die  Schwindelanfalle  zu.  Boden  gerissen  werde,  und  stiirzte 
einmal  infolge  eines  solchen  Anfalles  von  einer  Kiste,  auf  weleher  sie  sass,  der  Lange 
nach  auf  den  Boden,  ohne  das  Bewusstsein  zu  verlieren. 

Westphal  berichtet,  dass  einer  seiner  Kranken  schwankte,  so  dass  er  sich 
anhalten  musste;  er  fiel  jedoch  nicht  hin  und  verlor  auch  das  Bewusstsein  nicht 
vollig. 
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Raichline'9  Patientin  hatto  oinen  Anfall  von  Schwiiche  mit  hochgradigem 
Scliwindelgefiihl  ohno.  nachfolgenden  Bowusstseinsverlust. 

Bruttan's  Kranker  (Fall  1)  hatte  liingero  Zeit  hindurch  Schmorzanfalle  in 
der  Stirngegend  mit  ungemein  hoftigcni  Scbwindolgofuhl  ohno  Bowusstseinsverlust. 

Ein  Kranker  Graf's  bekam  als  erstcs  Symptom  plotzlich  Schwindel,  Kopfweh, 
aber  koinen  Bowusstseinsverlust;  don  ganzcn  Sommor  cmpfand  Patient  Parilsthesien 
und  Schwacbe  im  linkon  Bein. 

Der  Patient  Stein's  wurde  steta  beim  Oehen  schwindlig,  wie  wenn  er  stets 
betrunken  ware. 

Marinesco  berichtet  iiber  einen  Kranken,  welcher  fast  continuirlich  von 
Schwindolanfallen  beimgesucht  wurde.  Dieselben  bestandcn  sogar  in  der  Nacht.  Der 
Patient  musste  sich  bei  Tage  ofters  anhalton,  um  nicht  niederzustiirzen. 

Meine  Patientin  II.  klagte  durcb  lange  Zeit  iiber  fortwahrende  Schwindel- 
anfalle. 

Oft  verbindet,  sich  das  Schwindelgefiihl  mit  apoplektiformen 
Anfallen.  H.  Fr.  Miiller  betont  mit  vollem  Rechte,  dass  bei  Syringo- 
bulbie  die  Neigung  zu  apoplektiformen  Anfallen  besteht,  welche  mit 
intensivem  Schwindelgefiihl  bis  zu  tatimelndem  (Sang  verlaufcn,  in  deren 
unmittelbarem  Gefolge  erst  die  bulbaren  lirsc.heinungen  (Gaumeu-,  Kchl- 
kopf-  und  Zungenlabmungen,  Abducens-,  Facialisparesen)  klinisch  in  Scene 
treten  konnen.  Uas  plotzlich  einsetzende  Schwindelgefiibl  ist  bei  dieser 
Krankbeit  audi  dem  apoplektiformen  Anfalle  an  Dignitat  gleichzusetzen. 
Es  existirt  eine  ganze  Reihe  von  klinischen  Beobachtungen,  von  denen 
mehrere  durcb  Obduction  gestiitzt  sind,  welcbe  die  Richtigkeit  dieses 
Satzes  darthun.  Zu  den  apoplektiformen  Anfallen  gesellen  sich  nicht 
selten  Erbrechen  und  Storungen  der  Pulsfrequenz,  seltener  Dyspnoe.  In 
unmittelbarem  Anschlusse  an  solche  Anfalle  konnen  sich  Schwierigkeiten 
bei  der  Urinentleerung  und  Incontentia  alvi  entwickeln,  welche  aber 
bisweilen  auch  nur  transitorischer  Natur  sind. 

H.  F.  Miiller  meinte  zuerst,  dass  bei  diesen  Anfallen  das  Be- 
wusstsein  meist  vollkommen  erhalten  oder  nur  wenig  getriibt  sei.  Es 
trifft  dies  allerdings  fax  viele  B^alle  zu,  aber  keineswegs  fur  alle ;  im 
Laufe  der  Jahre  sind  nicht  wenige  Fiille  mit  kurz  dauerndem  oder  liingerem 
Bewusstseinsverlust  bei  diesen  Anfallen  bekannt  geworden  (Th.  H  i  t  z  i  g, 
Lamacq,  Raichline,  Hoffmann,  Hallopeau,  Redlich,  Starr, 
eigene  Beobachtungen  etc.).  Nur  steht  auch  in  diesen  Beobachtungen 
der  Schvvindelanfall  durch  seine  Heftigkeit  und  lange  Dauer  im  Vorder- 
grunde  der  klinischen  Erscheinungen  und  priidominirt  auch  nach  den 
Empfindungen  des  Kranken  im  Vergleiche  zu  alien  anderen  Symptomen. 

Es  mag  hier  von  Interesse  sein,  mit  allem  Nachdrucke  darauf  hinzu- 
weisen,  dass  diese  plotzlich  auftretenden  Lahmungen  bei  Syringomyelie 
nicht  fiii  die  Localisation  imBulbus  medullae  charakteristisch  sind,  viel- 
mehr  auch  bei  tieferem  Sitze  der  Lasion  sich  einstellen  konnen ;  das 
Bild  erhalt  nur  bei  Erkrankung  der  Medulla  oblongata  ein  eigenartiges 
Localcolorit. 

Diese  heftigen  Schwindelattaquen  kommen,  wie  ich  anderwarts  ausge- 
fiihrt  babe,  auch  anderen  acuten  Bulbaraffectionen  zu,  gleichgiltig,  wo  die 
Localisation  derselben  auf  dem  Querschnitte  desBulbus  ist.  Auffalligerweise 
kommen  nach  diesen  apoplektiformen  Aitaquen  bei  Syringobulbie  k  eine  ge- 
kreuzten  Lahmungen  zustande,  with  rend  diese  sonst  bei  acuten  Bulbaraffec- 
tionen nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehoren.  Es  ist  dieses  Verhalten 
durch  die  stark  laterale  Lage  der  Erkrankungsherde  zn  erklaren,  welche  im 
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Bulbus  medullae  die  Pyramidenbahnen  nach  alien  bisherigen  Erfahrungen 
nicht  erreichen ;  flio  Schwindelattaquen  selbst  erklare  ich  mir  durch 
Blutungen  in  den  Bulbus  oder  acute  Erweichungen  oder  durch  Ent- 
wicklung  eines  Oedems  um  bereits  bestehende  Spalten  und  die  plotzlicke 
schwore  Schadigung  der  zum  Corpus  restiforme,  respective  Kleinhirn 
ziehendon  Fasern  oder  des  letztcren  selbst.  Daraus  wiirde  sicb  dann 
die  so  oft  nach  den  Insulten  auftretende  Gangstorung  erklaren,  welche 
lebkaft  an  die  „Titubation  cerebelleuse"  erinnert.  Raich  line  nimmt 
an,  dass  eine  Liision  der  Pedunculi  cerebri,  Wichmann,  dass  Druck 
auf  Pons  und  Kleinhirn  Ursache  der  Schwindelattaquen  sei.  Diese  An- 
sichten  sind  nicht  durch  die  bisherigen  anatomischen  Befunde  gestiitzt ; 
H.  Fr.  Miille r  meint,  dass  sie  durch  eine  Lasion  des  Bodengraues  des 
vierten  Ventrikels  und  des  Aquaeductus  Sylvii  hervorgerufen  werden ; 
auch  diese  Erklarung  wiirde  nur  fur  eine  beschrankte  Zahl  von  Fallen 
zutreffen. 

Die  Zahl  der  Beobachtungen  ist  eine  sehr  erhebliche  und  wird 
nach  meinen  Erfahrungen  bei  Erhebung  sorgfaltiger  Anamnesen  noch 
derart  steigen,  dass  der  Haufigkeit  nach  der  Syringobulbie 
einer  der  ersten  Platze  in  der  Aetiologie  der  acuten  Bul- 
barparalysen  wird  eingeraumt  werden  miissen.  Manche  In- 
dividuen  neigen  in  ganz  besonderer  Weise  zu  diesen  Anfallen ;  eine 
meiner  Kranken  hatte  in  wenigen  Monaten  drei  ausgesprochene  Anfalle, 
jedesmal  verbunden  mit  einer  Progression  der  Krankheitserscheinungen. 

Die  den  Schwindelattaquen  nachfolgenden  Erscheinungen  spielen 
sich  mitunter  nicht  auf  rnotorischeni,  sondern  auf  sensiblem  Gebiete  ab, 
konnen  dann  auch  ziemlich  lange  den  motorischen  vorangehen.  Der 
Intellect  erleidet  durch  diese  Anfalle  zuineist  keine  Storungen.  Auf- 
falligerweise  habe  ich  bisher  nie  nachher  die  sonst  bei  Bulbaraffectionen 
so  haufigen  Anomalien  des  Zwanglachens  und  Zwangweinens  gesehen. 

Ia  einer  uaserer  Beobachtungen  gab  der  Kranke  an,  dass  plotzlich  im  An- 
schluss an  Schwindelgefiihl  eigenthiiniliclie  Sensationen  brennenden  Charakters  im 
Mnnde  und  in  der  Speiserohre  aufgetreten  seien,  sowie  dass  hochgradige  Schling- 
beschwerden  und  Regurgitationen  der  Speisen  durch  die  Nase  erfolgten.  l1/*  Jahre 
spater  trat  ein  ahnlicher  Anfall  mit  nunmehr  dauernden  Lahmungserscheinnngen 
von  Seite  des  Gaumens  auf. 

Bei  unserem  Kranken  F.  (Beobachtung  XII)  warden  zweimal  solche  Anfalle 
beobachtet,  jedesmal  begleitet  von  einer  Retentio  urinae  und  Incontinentia  alvi. 

Im  Falle  von  Hallopeau  ist  Bewusstseinsverlust  mit  nachfolgender  Schwache 
des  Armes  und  Schwerhorigkeit  notirt. 

Fiirstner  und  Zachner  sprechen  in  ihrem  (einen  Paralytiker  betreffenden) 
Falle  ausdriicklich  davon,  dass  die  ofters  beobachteteu,  sich  darch  Schwindelgefiihl, 
Dyspnoe,  Cyanose  und  Steigerung  der  Palsfrequenz  auszeichnenden  Anfalle  nicht 
als  paralytische  angesehen  werden  konnten. 

Ein  Kranker  Simon's  stiirzte  nach  einem  Schwindelanfalle  hin  und  war  nach 
dem  Insulte  unfiihig,  za  gehea  und  die  Arme  kraftig  zu  bewegen. 

Im  Falle  von  Starr  trat  ein  Anfall  mit  Vertaabang  des  Amies,  Schiefstand 
des  Gesichtes,  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Bewusstseinsverlust  auf. 

Brunzlow  theilte  eine  Beobachtung  mit,  in  deren  Anamnese  ein  Schwindel- 
anfall  beschrieben  wird,  bei  welchem  der  Kranke  niederstiirzte. 

Ein  Patient  Bruttan's  (Fall  3)  bekam  nach  dem  ersten  Anfalle  eine  Schwache 
der  rechten,  nach  dem  zweitea  Parese  der  linken  Korperhalfte. 

Eine  Kranke  Redlich's  fiel  nieder,  verlor  das  Bewasstsein  fiir  kurze  Zeit 
und  war  von  da  an  an  beiden  oberen  Estremitaten  gelahmt. 

Hoffmann's  Kranker  warde  einmal  nach  geringem  Alkoholgenuss  bewasstlos, 
erbrach  und  wurde  vollig  verwirrt. 
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Ein  Kranker  Lam  acq's  orlitt  rasch  nach  einander  zwei  Insulte,  jedesmal  in  it 
kur/.dauerndem  Bewusstsoinsvcrluste,  nachfolgendem,  Jabro  lang  andanerndcm 
Scbwindel  und  Schwache  der  Beine.  Patient  kann  soit  den  Anfallen  nur  mit  dern 
Stocke  ausgehen,  nui  das  Gleichgewicht  zu  bewahren. 

Th.  Hitzig  erziihlt  von  seinem  Krankcn,  dass  bei  demselben  nacb  mehr- 
stundigein  kopfschmerz  und  Scbwindel  nine  niehrstundigc  Ohnmacht  cingctrcteu  st-i : 
als  Patient  aus  letzterer  orwacbte,  waren  Bulbarorscheinungen,  Incontinentia  alvi  et 
nrinae  vorhanden  und  es  bestand  Romborg'sches  Phiinomen. 

Der  Patient  We  in  fraud's  bekam  plotzlieh  Erbrocben  und  Scbwindel  und  irn 
Anschlusse  daran  eine  rechtsseitige  Lahumng  ad  motum  et  sensum. 

Im  Falle  Raichline'a  traten  nach  dem  Scbwindelanfalle  Doppeltseben  und  eine 
Veriinderung  der  Stimme  auf. 

H.  Fr.  Muller's  Patient  batte  schon  seit  einem  Monate  Bulbiirsymptome,  als 
plotzlieh  heftiger  Scbwindel  und  Facialis-Abducensliihmung  aul'traten. 

Sehr  oft  besteht  ein  ziemlich  intensiver,  liingere  Zeit  anhaltender 
Kopfschmerz,  mitunter  ohne  bestimmte  Localisation,  hiiufiger  mit 
Localisation  in  der  liintcrhauptgcgend.  Sein  Auftrelen  ist  nach  den 
Ausfiihrungen  von  Nothnagcl  und  Wernicke  iiber  diesen  Gegenstand 
fi'ir  die  Stellung  der  Localdiagnose  vollig  belanglos ;  er  ist  keineswegs 
immer  als  Symptom  eines  grosseren  Tumors  zu  betrachten,  sondern 
Gndet  sich  auchbei  einfachen  Gliosen.  Man  findet  iiber  QmAngaben  bei 
Hallopeau,  Schultze,  Hoffmann,  Bernhardt,  Raichline, 
Brunzlow,  Miiller,  Bouchaud  und  in  einer  meiner  friiheren 
Arbeiten.  Bisweilen  spielt  die  Cephalalgie  die  Rolle  eines  Friihsy inptoms 
(Bouchaud)  und  es  kann  dann  ein  apoplektiformer  Anfall  mit  Bewusst- 
seinsverlust,  aber  ohne  Schwindelgefiihl  sich  einstellen. 

Zu  den  allgemeinen  Erscheinungen  sind  auch  allgemeine 
Krampfe  tonischen  und  klonischen  Charakters  zuzurechnen. 
Sie  werden  mehrmals  in  der  Literatur  erwahnt,  zumeist  nur  bei  weit 
vorgeschrittener  Bulbaraffection,  nur  selten  als  initiale  transitorische 
Erscheinung  (VVestphal  jun.).  Sie  gehen  oft  mit  Bewusstlosigkeit 
einher,  manchmal  jedoch,  und  icb  wiirde  diese  Beobachtung  betonen, 
ist  das  Bewusstsein  vollkommen  erhalten,  so  dass  die  Kranken  laut 
iiber  die  oft  sehr  schmerzhaften  Muskelcontractionen  klagen.  Die 
Krampfe  konnen  die  ganze  Korpermusculatur  befallen  und  hiedurch  das 
Bild  eines  Tetanus  hervorrufen.  Bei  einem  meiner  Kranken  babe  ich 
selbst  ofter  eine  solche  allgemeine  Starre  beobachten  konnen,  welche  mit 
i  Trismus  und  Opisthotonus  einhergieng.  Der  Kranke  verlor  zumeist  erst 
i  das  Bewusstsein,  wenn  Glottiskrampf  und  damit  schwere  Circulations- 
storungen  eintraten.  Eine  ahnliche  Beobachtung  beschreibt  Schultze. 
Auch  Bui  lard  und  Thomas  berichten  iiber  einen  Fall  mit  tonischen 
universellen  Krampfen  und  Opisthotonus  ohne  Bewusstseinsverlust ;  ebenso 
I  war  auch  in  dem  friiher  erwiihnten  Falle  Westphal's  jun.  bei  den 
Krampfen  das  Bewusstsein  erhalten.  Ob  gegebene.nfa.lls  das  Auftreten 
einer  solchen  allgemeinen  Starre  fiir  ein  Ergriffensein  des  Pons  sprechen 
wiirde,  halte  ich  nach  den  Untersuchungen  Ladame's  und  Noth- 
nagel's  zumindest  fiir  sehr  zweifelhaft. 

Die  Salivation  ist  mitunter  abundant  (z.  B.  in  den  Fallen  von 
Raichline,  Cohen,  Lepine, Lamacq),  besonders  in  vorgeschritteneren 
Fiillen;  es  ist  aber  dieses  Symptom  recht  selten  im  Vergleiche  zur 
HiiuHgkeit  bei  der  progressiven  Bulbiirparalyse,  und  ich  babe  es  selbst 
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in  Fallon  vermisst,  bei  wfilehen  durch  Jalire  hindnrch  markante  Bulbiir- 
symptome  bestandeii.  In  einer  meiner  Beobachtungen  bestand  im  Beginne 
der  Bulbaraffection  eine  anfallsweiso  Salivation  mit  ungemein  reicblicher 
Speichelseeretion  nnd  unaufhorlichcn  Schluckbewegungen,  analog  An- 
fallen,  welche  verscbiodene  Autoren  und  auch  ich  bei  Tabes  gesehen  haben. 

Anfallsweises  Schlucbzen  wurde  bereits  mehrmals  in  schweren 
Attaquen  geseben,  so  in  einem  Falle  von  Raicbline  in  raehreren 
Anf  alien.  Maixner  tbeilt  eine  Beobacbtung  mit,  in  welcber  Scblucbzen 
stundenlang  bestand.  Bisweilen  ist  es  ein  Signum  mali  ominis,  wie  im 
Falle  von  Pitres-Lamacq,  in  welcbem  es  sicb  in  ausserst  quiilender 
Weise  erst  in  den  letzten  Lebcnstagen  einstellte,  unci  in  einer  iihnlicben 
Beobacbtung  von  Scbnitzler  und  mir. 

In  zwei  Fallen  von  Syringobulbie  konnte  ieb  nacb  dem  Auftreten 
aeuter  Bulbiirerscbeinungen  das  von  Kassowitz  bei  (nicbt  syringo- 
myeliscben)  Kindern  bescbriebene  Bild  der  exspiratoriscben  Apnoe 
zu  wiederboltenmalen  studiren.  Nacb  einem  tiefen  Inspirium  folgten 
rascb  nacb  einander  Exspirationsstosse  obne  dazwiscbenliegende  Inspiration. 
Der  Tborax  blieb  zuletzt  in  maximaler  Exspirationsstellung  durcb  einige 
Zeit  fixirt,  obne  dass  eine  Inspirationsbewegung  moglicb  gewesen  ware. 
Die  Glottis  war  wabrend  eines  Anfalles  (icb  konnte  nur  bei  einem  Anfalle 
untersucben)  von  normaler  Weite.  Der  Anfall  scbloss  mit  einem  tiefen 
Inspirium  ab.  Die  Attaque  ist  offenbar  durcb  Krampfzustande  in  der 
Exspirationsmusculatur  bedingt.  Fur  Hysterie  bestand  kein  Anbaltspunkt. 

Wir  baben  bereits  bei  den  Sebstorungen  der  Stauungspapille 
Erwabnung  getban  und  bemerkt,  dass  sie  scbon  mebrmals  zur  Beob- 
acbtung gelangt  sei.  Sie  ist  dann  bedingt  durcb  den  erbohten  Hirndruck 
und  kommt  wobl  vorwiegend  bei  Syringomyelie,  welcbe  in  grosseren 
Tumoren  entstanden  ist,  vor,  kann  aber  aucb  bei  ziemlicb  bocb  in  die 
Medulla  oblongata  binaufreicbenden  Tumoren  feblen.  In  recbt  seltenen 
Fallen  mag  sie  durcb  den  begleitenden  Hydrocephalus  bervorgerufen  sein 
(so  im  Falle  von  Bullard  und  Tbomas  mit  friibzeitiger  Erbbndung). 

Unter  die  allgemeinen  Cerebralstorungen  sind  jene  der  Urinsecre- 
tion  einzureiben,  welcbe  wir  zum  Tbeil  bereits  friiber  als  Polyurie  und 
Glykosurie  besprocben  baben.  Mancbmal  besteben  aucb  Pollakiurie  und 
Polydipsie  (Kraus).  Icb  muss  gesteben,  dass  icb  erstaunt  war,  als  icb 
bei  Durcbsicbt  der  Literatur  und  meiner  eigenen  Beobacbtungen  bei  der 
verbaltnismassig  baufigen  Betbeiligung  des  Bulb  us  nur  so  selten  Ano- 
malien  der  Harnentleerung  gefunden  babe. 

Das  Verbalten  des  allgemeinen  Ernabrungszustandes 
wecbselt.  Hiiufig  zeigen  die  Kranken  nicbt  nur  ein  gutes,  sondern  ge- 
radezu  ein  bliibendes  Aussebens.  Trotz  Fortscbreitens  des  Spinalprocesses 
kann  sicb  der  allgemeine  Ernabrungszustand  bedeutend  beben ;  besonders 
bei  den  nicbt  aus  umfangreicberen  Tumoren  bervorgebenden  Formen  der 
Syringomyelie  ist  die  Erbaltung  des  Ernabrungszustandes  sebr  auffallend. 
In  anderen,  viel  selteneren  Fallen  leidet  bisweilen  insbesondere  infolge 
beftiger  Schmerzen  der  Ernabrungszustand  nicbt  unerbeblicb.  Sind  Com- 
plicationen  durcb  Erkrankung  innerer  Organe   gegeben  (besonders  oft 
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Tuberculose,  Nephritis),  so  wird  nati'irlich  hiedurch  das  Aussehen  des 
Kranken  wesentlich  beeinflusst. 

In  einem  auch  von  mir  beobaohteten  Falle  Halin's  bestand  bei 
einer  38jahrigen  Frau  ein  hoherGrad  von  A  t  lie  ro  m  an  den  Arterien  der 
oberen  Extremitaten  bei  fehlenden  Hpizvcriiiiderungeiii  Halm  ist  geneigt, 
diese  GefasserkrankuQg  als  neurotische  A  n  g  i  us  k  1  e  r  o se  im  Shine 
von  A.  Frank  el  zn  betrachten,  nnd  hebt  hervor,  dass  die  Gefiissverande- 
rungon  an  den  Extreniitiiten  ausgesprochen  waren,  welche  ancli  sonst 
Sitz  trophischer  Storungen  waren.  F  r  ii  n  k  e  1  hat  mebrmals  der  Arterio- 
sklerose  analoge  Gefassveriindcrungen  bei  jungen  Individuen  mit  Syringo- 
myelic an  jenen  Extremitaten  vorgefnnden,  welche  Sitz  trophischer  Sto- 
rungen waren.  Ich  babe  seit  einigen  Jahren  auf  die  Beschaffenheit  der 
der  Palpation  zuganglichcn  Arterien  geachtet  und  nnr  einmal  ein  Athe- 
roma praecox  gefnnden. 

Lamacq  ist  der  Ansicht,  dass  der  Syringomyeliker  zu  Pneumonien 
und  zur  Entwicklung  der  Lungentuberculose  pradisponirt  ist;  ich  fand 
bei  meinen  Kranken  eine  solche  Predisposition  nicbt. 

Die  Angabe  Wichmann's,  dass  bei  Syringomyelie  eine  erbebliclie 
pramo  rtale  T e m p  e r  at u  r  s t e  i ge  r  u  n  g  stattfindet,  bat  bisher  keine 
Bestiitigung  gefnnden :  in  den  von  mir  beobachteten  Fallen  feblte  sie. 

Der  Beginn  der  bulbSren  Storungen  liisst  sicb  oft  auf  eine  ver- 
haltnismassig  sebr  friihe  Krankheitsperiode  zuriickverfolgen ;  wir  haben 
betont,  dass  im  Initialstadium  nicht  so  selten  voriibergehende  Augen- 
muskellabmungen  vorkommen,  dass  bei  nocb  nicht  vorgeschrittener  Er- 
krankung  sicb  durch  einen  in  der  Regel  kiirzeren  Zeitabschnitt  bindurch 
Storungen  der  Phonation  und  Deglutition  finden  konnen.  Dabei  hat  man 
mehrmals,  z.  B.  in  Fallen  von  Stein,  Hoffmann,  die  Beobachtung 
.  gemacht,  dass  eine  acute  Erkrankung  (z.  B.  Phlegmone,  Influenza)  den 
Bulbarprocess  ungunstig  beeinflusste,  bisweilen  erst  bulbare  Erscbeinungen 
hervorrief  und  der  Riickgang  der  intercurrenten  Krankbeit  auch  einen 
Riickgang  der  bulbaren  Symptome  zur  Folge  batte.  Die  dauernden 
Storungen,  i.  e.  definitive  Ausfallssymptome,  kommen  aber  in  der  Regel 
erst  bei  langem  Bestande  und  grosser  Extensitjit  des  morbiden  Processes 
zur  Beobachtung:  sie  stellen  manchmal  das  terminale  Symptom  dar 
(Lamacq,  S  c  h  u  1 1  z  e).  Ich  habe  ausdriicklich  gesagt :  manchmal,  denn 
in  anderen  Fallen  konnen  bulbare  Erscbeinungen  (lurch  eine  Reihe  von 
Jahren  bestehen,  ohne  dass  es  zu  lebensbedrohlichen  Erscheinungen 
kommt.  Einer  unserer  Kranken  hatte  bereits  bei  seiner  ersten  Unter- 
sucbnng  vor  12  Jahren  eine  Reihe  von  Hirnnervenlahmungen  dai  izeboten ; 
die  Zahl  der  befallenen  Himnerven  ist  seitdem  noch  gewachsen,  lebens- 
bedrohliche  Symptome  sind  aber  bisher  noch  immer  nicht  aufgetreten. 
Wir  kennen  jetzt  auch  eine  Form  der  Syringomyelie  (die  bulbo-medullare), 
In  i  welcher  dauernde  Ausfallserscheinungen  von  Seite  der  Bulbarnerven 
ein  initiales  Symptom  darstellen,  welche  aber  allem  Anscheine  nach  sicb 
nicht  durch  kiirzeren  Verlauf  gegeniiber  den  anderen  Syringomyelieformen 
auszeichnet.  Der  Bulbarprocess  bei  der  Syringomyelie  unter- 
scheidet  sich  alsorecht  wesentlich  von  anderenbulbaren 
Affectionen  durch  seine  relative  Benignitat  selbst  bei 
Schadigung  des  Vaguskernes  und  durch  den  oft  eminent 
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cbroniscbenVerlauf.  Nur  bei  doppelseitiger  Erkrankung  des  Bulbus 
ist  die  Gefahr  flir  das  Leben  wesentlicb  erboht. 

Diese  patbologiscben  Erfabrungen  gestatten  eine  interessante  pbysio- 
logische  Scblussfolgerung.  Da  bisweilen  die  einseitige  Lasion  des 
Bulbus  medullae  Aufbebung  des  Scblingactes  voriibergebend  zur  Folge  bat, 
so  spricbt  dies  fiir  die  Innervation  der  gesammten  Scblingmusculatur  von 
jeder  Seite  aus.  Der  Umstand,  dass  im  weiteren  Verlaufe  so  oft  die 
Scblingstorungen  schwinden,  gestattet  die  Hypotbese,  dass  die  Innervation 
der  Scblingmusculatur  von  einer  Seite  aus  geniigt,  um  den  ungestorten 
Ablauf  des  Scblingactes  zu  sicbern. 

Nicbt  alle  Hirnnerven  werden  gleicb  gern  von  dem  Proeesse  er- 
griffen ;  mancbe  Hirnnerven  werden  bevorzugt,  andere  selten  befallen. 
Die  Reibenfolge  der  betreffenden  Nerven  entspricbt  keineswegs  irnmer 
der  anatomiscben  Anordnung  der  Kerne  in  der  Medulla  oblongata;  es 
werden  gar  nicbt  selten  ein  oder  aucb  mebrere  Kerngebiete  vollstandig 
iibersprungen.  Am  baufigsten  erkrankt  noch  der  Trigeminus  und  zwar 
die  spinale  Wurzel  desselben ;  dann  diirften  nacb  der  Haufigkeit  des  Be- 
fallenwerdens  der  Vagus,  Accessorius  und  Glossopbaryngeus  nachfolgen ; 
in  weiterer  Linie  kommen  dann  der  Facialis  und  von  den  Augenmuskel- 
nerven  der  Abducens. 

Der  syringomyeliscbe  Process  setzt  nicbt  allzu  baufig  multiple 
Hirnnervenlabmungen ;  zumeist  befallt  er  einen  oder  zwei  Hirnnerven ;  eine 
grossere  Ausdebnung  des  Processes  ist  relativ  selten ;  die  Erkrankung  in 
der  Medulla  oblongata  zeigt  aucb  bei  sttirmiscbem  Beginne  zumeist  die 
Tendenz  zu  einer  ausserst  langsamen  Progression. 

Im  ganzen  babe  icb  unter  300  wabllos  gesammelten  Beobacbtungen 
103mal  Angaben  gefunden,  welcbe  auf  eine  Betbeiligung  des  Bulbus 
medullae  scbliessen  lassen.  Diese  Ziffer  ist  ungleicb  bober,  als  man  bis 
vor  wenigen  Jabren  nacb  den  gelegentlicben  Erwabnungen  in  der  Lite- 
ratur  vermutbet  batte. 

Unter  meinen  in  dieser  Ziffer  nicbt  einbegriffenen  Beobacbtungen, 
in  welcben  auf  Bulb arsymp tome  untersucbt  wurde,  fanden  sicb  solcbe 
nocb  baufiger  als  in  einem  Drittbeile  der  Falle  vor.  Dieses  numeriscbe 
Verbaltnis  stimmt  ziemlicb  gut  mit  den  Obductionsbefunden  iiberein. 
Unter  19  meiner  anatomiscben  Beobacbtungen  (bei  den  anderen  konnte 
ich  den  Bulbus  medullae  nicbt  untersucben)  war  die  Medulla  oblongata 
neunmal  ergriffen. 

Icb  babe  bereits  friiber  erwabnt,  dass  die  bulbaren  Symptome  bei 
Syringomyelie  in  der  Mebrzabl  der  Falle  balbseitig  sind,  und  es  scbeint 
mir  fiir  den  syringomyeliscben  Process  nabezu  cbarakteristiscb  zu  sein, 
dass  entweder  eine  strenge  Halbseitigkeit  der  Symptome  bestebt,  oder 
dass  bei  beiderseitigem  Ergriffensein  eine  Seite  in  der  Regel  stark  pra- 
valirt.  Eine  symmetriscbe  Erfaankung  beider  Seiten  ist  bei  Syringomyelie 
selten.  Der  Typus  der  Syringobulbie  bat  somit  den  Cba- 
raktereinermebroderwenigervollstandigenbalbseitigen 
Labmung  im  Bereicbe  der  Nerven  V  bis  XH 
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Psychische  Storungen. 

Es  eriibrigen  endlich  noch  die  psychischen  Storungen  bei 
Syringomyelie.  Die  Mehrzahl  der  Beobacbtungen  aus  friiherer  Zeit  ist 
bei  Geisteskranken  erhoben  WQrden,  and  es  lag  nahe,  an  einen  ursach- 
lichen  Zusammenhang  der  letzteren  mit  Syringomyelie  zu  denken.  Die 
Beibringung  und  Sichtung  eines  grtisseren  Materials  hat,  wie  so  oft,  die 
gute  Folge  gehabt,  das  zufallige  Zusammentreffen  mebrerer  Momente 
klarzustellen  und  die  Wertschiitzung  derselben  auf  das  ricbtige  Mass 
zuri'ickzufiihren.  Es  kann  wold  kcincm  Zweitel  mitrrliegen,  dase  das 
friiher  relativ  sebr  oft  von  Geisteskranken  gewonnene  Material  zumeist 
nur  infolge  einer  bei  diesen  vollstiindiger  ausgefiihrten  Obduction  des 
centralen  Nervensystems  gefunden  wurde.  Am  haufigsten  bat  man  bei 
progressiver  Paralyse  eine  Syringomyelie  beobacbtet  (Fiirstner 
und  Zacbner,  Koberlein,  O'Carrol,  Gianelli,  Popow,  Op  pen- 
he  im,  Galloway,  Tollens  u.  a.),  aber  auch  bei  anderen  Geistes- 
krankheiten,  insbesondere  bei  Epilepsie  (Joffroy-Achard,  Vought, 
Hoffmann  u.  a.),  angeborenem  und  erworbenem  Blodsinn  hat  man 
Hydro-,  respective  Syringomyelie  vorgefunden.  Ausgesprochen  mania- 
kalische  Zustiinde  sind  mehrmals  bei  Syringomyeliscben  beobacbtet 
(Limann,  Kaise r-Kiiche  nme i s t e  r,  Dufoix).  In  einem  Falle 
Redlich's  bestand  eine  chronische  Melancholie. 

Oppenheim  spricht  die  Ansicht  aus,  dass  die  mit  Syringomyelie 
verbundenen  geistigen  Storungen  auch  nicht  typisch  ablaufen,  sondern 
besondere  Ziige  darbieten,  eine  Vermuthung,  welche  bereits  friiher  von 
Fiirstner  und  Zachner  bei  Beschreibung  ihres  Fades  angedeutet  wurde. 
Jedoch  ist  diese  Frage  derzeit  vor  Beibringung  neuen,  sorgfaltig  beobach- 
teten  Materials  noch  nicht  als  spruchreif  zu  betrachten. 

Die  Moglichkeit  ware  wohl  vorhanden,  wie  ich  sie  schon  friiher 
supponirt  habe  und  auch  H.  Limann  in  seiner  sorgfaltig  ausgefiihrten 
Arbeit  ausgesprochen  hat,  class  beide  Erkrankungen  (Psychose  und 
Syringomyelie)  auf  demselben  Boden  entstehen  und  die  bei  Syringomyelie 
so  oft  vorhandenen  Entwicklungsanomalien  die  Veranlassung  fur  die 
spatere  Ausbildung  einer  Geisteskrankheit  geben.  Es  ist  ja  auch  bei 
Syringomyelie  nicht  so  selten  eine  angeborene  Hirnaffection  (Hydroce- 
phalus congenitus)  vorhanden,  welche  recht  gut  als  solche  Veranlassung 
zu  psychischen  Storungen  geben  kann,  wie  dies  besonders  Redlich 
hervorhebt. 

Yorubergehende  geistige  Storung  kann  man  mitunter  bei  exca- 
virten  Gliomen  oder  anderen  Tumoren  mit  Syringomyelie  beobachten, 
^velche  den  Bulbus  medullae  erfasst  haben.  Sie  ist  dann  vollig  der  voriiber- 
gehenden  Verwirrtheit  und  Desorientirung  gleichzusetzen,  wie  man  sie 
bei  anderen  intracraniellen  Tumoren  beobachten  kann.  Oft  aber  bleiben 
bis  zum  Lebensende  die  geistigen  Fahigkeiten  vollkommen  erhalten,  und 
es  lassen  die  Kranken  wahrend  der  ganzen  Krankheitsdauer  durchaus 
keine  Abnahme  der  Intelligenz  erkennen. 

Recht  bemerkenswert  scheint  mir  ein  Verhalten,  auf  welches  zuerst 
Dr.  Kienbock  meine  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat  und  welches  fur  eine 
nicht  unerhebliche  Zahl  von  Fallen  zutrifft.  Es  ist  das  Verhalten  der  Ge- 
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miithsstimmung  bei  Kranken  mit  tiberwiegend  trophischen  Storungen, 
besonders  clem  Morva n'schon  Typus.  Diese  Kranken  sind  oft  auffallend 
murrisch,  verdrossen,  klagen  wenig,  sind  wenig  mittheilsam.  Gerade  bei 
diesen  Forraen  der  Krankheit  war  bei  einer  Anzahl  meiner  Kranken  eine 
zweifellose  Beschriinktheit  vorhanden. 

An  anderer  Stelle  babe  ich  auf  ein  bei  Syringomyelic  ofter  beoback- 
tetes,  eigenthtimliches  psychisch.es  Verhalten  aufmerksam  gemacht:  die 
Uncorrigirbarkeit  derVorstellungen,soweit  sie  das  Verhalten  der 
Hautsensibilitiit  betreffen.  Viele  Kranke  sind  vollkommen  intelligent  und 
in  jeder  Beziehung  geistig  normal  bis  auf  diesen  einen  Punkt.  Die  Pa- 
tienten  werden  durch  den  Arzt  oder  durch  unangenehme  Erfahrungen 
belehrt,  class  complete  Analgesie  und  Thermoanasthesie  an  einer  Extre- 
mitat  bestehen,  theilen  diese  Erfahrung  auch  selbst  mit,  verfehlen  aber 
nicht,  bei  entsprechenden  Pariisthesien  sich  kalte  oder  heisse  Umschlage 
zu  appliciren,  auch  wenn  sie  wissen,  class  sie  hierdurch  leicht  Schaden 
(Verbrennungen,  Erfrierungen)  erleiden,  da  die  sensible  Controle  fehlt. 
Die  Patienten  horen  clem  Arzte  zu,  lassen  sich  demonstriren,  dass  sie 
Eiskalt  unci  Siedehitze  verwechseln,  oder  dass  ihnen  Kalte  Hitzegefiihl 
und  applicirte  Hitze  Kaltesensationen  hervorruft  und  —  bitten  um  heisse 
Umschlage,  da  ihnen  im  Arme  zu  kalt  ware,  oder  um  Eis,  um  das  Hitze- 
gefiihl in  der  Extremitat  zu  mildern. 

Es  hat  sich  mir  zu  wiederholtenmalen  bei  einem  solchen  psychischen 
Verhalten  der  Kranken  die  Ansicht  aufgedrangt,  dass  dies  eine  besondere 
Form  einer  psychischen  Storung  sei,  die  beinahe  specifisch  fiir  Syringo- 
myelic ist.  Mir  ist  nicht  bekannt,  ob  bei  Lepra  eine  ahnliche  psychische 
Anomalie  zur  Beobachtung  gelangte. 


Haupttypen. 


Die  ungemeine  Mannigfaltigkeit  der  Symptome  bei  Syringomyelie, 
der  wechselnde  Verlauf,  das  verschiedene  Einsetzen  des  Processes  an 
irgend  einem  Punkte  des  Riickenmarkes  oder  der  Medulla  oblongata  rufen 
eine  solche  Mannigfaltigkeit  der  Krankheitsbilder  und  Formen  hervor, 
wie  kaum  bei  einer  anderen  Nervenerkrankung.  Ich  habe  mich  nicht 
entschliessen  konnen,  die  von  Critzmann  aufgestellte  Eintheilung  in 
vier  Gruppen  zu  acceptiren,  da  dann  ganz  wohl  charakterisii-te  Typen 
in  Wegfall  kommen  wiirden.  Auch  der  Ansicht  eines  um  die  Kenntnis 
der  Syringomyelie  hochverdienten  Forschers  —  Hoffmann — ■  habe  ich 
nicht  beipflichten  konnen,  nach  welchem  durch  Uebergreifen  des  Pro- 
cesses auf  die  verschiedenen  Abschnitte  des  Riickenmarkes  und  der 
Medulla  oblongata  Abweichungen  vom  Grundtypus  geschaffen  werden, 
welche  man  sich  theoretisch  selbst  construiren  konne.  Bruhl  endlich 
hat  neuerlich  eine  grossere  Zahl  von  Formen  unterschieden  :  Forme  mixte 
commune  ou  forme  classique,  forme  sensitive,  forme  motrice  [a)  Typus 
Aran-Duchenne,  b)  Typus  Pachymeningitis  cervicalis,  c)  Typus 
amyotrophische  Lateralsklerose],  forme  trophique  (type  Mo r van),  forme 
fruste,  forme  latente. 
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Ich  musste  mich  ontschliesscn,  die  verschiedenen  Formcn  in  einer 
Reihe  grosserer  Gruppen  unterzubringon,  innerhalb  wcIcImt  cine  zwt-ck- 
miissige  Sonderung  nach  anatomischen  und  auch  nach  klinischen  Prin- 
cipien  moglich  wurde.  Es  sind  hierbei  vorlaufig  die  verschiedenen  Pro- 
cesse,  die  unter  dem  gemeinsehaftliclicn  Xanicn  .Syringomyelic  geben, 
outer  einem  berucksichtigt. 

Zur  Aufstellung  einer  eigcnen  Gruppe,  welehe  die  „latenten 
Formen"  umfasst  und  welche  von  mehreren  Seiteil  gefordcrt  wird,  babe 
ich  mich  nicht  entschliossen  konnen.  Mit  der  besscrcn  Kenntnis  der 
klinischen  Erscheinungen  werden  die  „latenten  Formen"  der  Syringo- 
myelic gcwiss  stets  spiirlicher.  Sic  sind  iiberhaupt  nicht  sehr  Imufig.  In 
der  ersten  Auflage  dieses  Buches  konnte  ich  noch  keinen  einzigen  Fall 
(auch  nicht  die  vielcitirten  Beobachtungen  von  A.  Bilumler  und 
Holschcschnikoff)  als  beweiskriiftig  gelten  lassen.  Seither  babe 
ich  mich  Offers  i'fberzeugt,  mit  wie  ausserordentlich  gcringfiigigen  klini- 
schen Erscheinungen  die  Syringomyelic  verlaufen  kann.  Dass  diese 
Symptome  lcicht  iibersehen  werden  konnen,  darf  nicht  wundernehmen, 
unberechtigt  ist  es  aber  dann,  Fillle  als  „Iatente"  zu  bezeichnen,  bei 
welchen  nicht  auf  das  genaueste  auf  nervose  Erscheinungen  untersucht 
worden  war.  Ich  habe  nun  mehrmals  in  Fallen,  welche  wegen  nervoser 
Storungen  von  mir  in  vita  eingehend  examinirt  wurden,  bei  der 
Nekroskopie  Hohlenbildungen  im  Ruckenmarke  gefunden,  und  es  liegen 
auch  einige  gleiche  Beobachtungen  der  Literatur  (Minor  u.  a.)  vor. 
Es  handelte  sich  aber  —  wenigstens  bisher  —  zumeist  am  kleinere  Hohl- 
r;iume,  wahrend  die  Gegenwart  grosserer  bei  genauerer  Priifung  Er- 
scheinungen von  Seite  des  Nervensystems  gezeitigt  hatte.  Man  wird 
also  zugeben  miissen,  dass  mitunter  Hohlriiume  im  Riicken- 
marke  (besonders  reine  Hydromyelien)  symptomlos  vor- 
handen  sein  konnen.  Auffalligerweise  scheinen  sich  auch  bisweilen  unter 
una  noch  unbekannten  Modalitaten  (ausserst  langsames  Fortschreiten  ?) 
ausgedehnte  Destructionsprocesse  im  Bulbus  medullae  mit  Affection 
lebenswichtiger  Kerngruppen  zu  entwickeln,  ohne  sich  durch  Symptome 
zu  verrathen  (Hatschek). 

Die  Combination  der  Syringomyelic  mit  anderen  Nervenkrankheiten, 
welche  mitunter  die  Diagnose  sehr  erschwert  und  das  Bikl  der  Erkran- 
kung  wesentlich  verandern  kann,  soli  spater  beschrieben  werden. 

Die  Aufstellung  einer  grosseren  Zahl  von  Typen  fiihrt  natiirlich 
leicht  zum  Schematisiren,  und  es  ist  selbstverstiindlich,  dass  zwischen 
alien  diesen  Typen  Uebergangsformen  existiren.  Ich  habe  nur  die  prtlg- 
nantesten  Bilder  bei  der  Beschreibung  berucksichtigt. 

I.  Syringomyelie  mit  den  classischen  Symptomen. 

a)  Cervicaltypus. 

Diese  Form  ist  die  am  langsten  gekannte  und  am  genauesten 
studirte  klinische  Erscheinungsweise  der  Syringomyelic  Das  Bild  ist  in 
den  vorgeschrittenen  Stadien  ein  ungemein  charakteristisches,  aber  zu- 
meist bcreits  im  Beginne  sehr  ausgesprochen.  Die  Kranken  bemerken 
ein  Schwiicherwerden  einer  Hand.    Sie  werden  ungeschickter,  da  ihnen 
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die  Kraft  zum  Halten  von  Gegenstiinden  abgeht.  Gleichzeitig,  oft  aber 
schon  erheblich  fruher,  fiihlen  sie  reissende  Schmerzen  in  den  Armen, 
haben  nicht  selten  auch  Pariisthesien  auf  dem  Gebiete  des  Temperatur- 
sinnes.  Die  Schmerzen  konnen  von  ausserordentlicher  Intensitat  und 
ausgesprochen  lancinirend  sein.  Wenn  die  Patienten  in  diesem  Stadium 
untersucht  werden,  so  findet  man  in  der  Regel  eine  bereits  deutlich  er- 
kennnbare  Atropine  der  kleinen  Handmuskeln,  welche  entweder  in  toto 
betroffen  sind  oder  nach  verschiedenen  Nerven-,  respective  Wurzel- 
gebieten  starker  befallen  erscheinen  (vide  Capitel  „Muskelatrophien"). 
Gleickzeitig  constatirt  man  eine  Sensibilitatsstorung,  welche  in  der  Eegel 
die  typischen  Charaktere  zeigt  (unverhaltnismassig  schwere  Betheiligung 
des  Sclimerz-  und  Temperatursinnes  bei  nur  wenig  betroffenem  'oder  un- 
versehrtem  Tastsinne)  und  in  der  Regel  mehr  oder  minder  deutlich  den 
segmentalen  Begrenzungstypus  aufweist.  Auch  trophische  Storungen  sind 
schon  bisweilen  an  den  Fingern  entwickelt. 

Wenn  auch  die  Kranken  nur  iiber  eine  Seite  klagen,  sind  dennoch 
haufig  auch  bereits  Anomalien  am  andern  Arm  im  Bereich  der  sensiblen 
oder  motorischen  Sphare  vorhandeii.  In  den  Initialstadien  hat  manchmal 
die  sensible  Stoning  erst  ganz  kleine  Gebiete  ergriffen.  Sie  kann  an- 
scheinend  nur  einzelne  Finger  betreffen  oder  auch  einen  Theil  der  Hand, 
vielleicht  auch  die  ganze  Hand  in  Mitleidenschaft  ziehen ;  man  findet 
aber  bei  genauerer  Priifung,  wie  in  einem  frtiheren  Capitel  auseinander- 
gesetzt  wurde,  in  der  Regel  die  Fortsetzung  dieser  Storungen  auf  dem 
Vorder-  und  Oberarme  in  Form  schmaler,  langgestreckter  Streifen.  Sehr 
haufig  ist  nur  eine  massige  Herabsetzung  der  Schmerz-  oder  Temperatur- 
empfindung  (nicht  Verlust  derselben)  vorhanden;  jede  der  Empfindungs- 
qualitaten  kann  fur  sich  ohne  Betheiligung  der  anderen  geschadigt  sein. 

Die  Patellarreflexe  sind  zumeist  schon  in  diesem  Stadium  gesteigert ; 
das  Kniephanomen  ist  in  der  Regel  auf  der  starker  betroffenen  Seite 
lebhafter. 

In  einem  etwas  vorgeschrittenen  Stadium  sind  bereits  Contracturen 
der  Finger  aufgetreten.  Man  findet  die  Klauenhand,  auch  schon  Atrophie 
der  Yorderarmmuskeln  oder  des  Musculus  deltoideus;  die  Sensibilitats- 
storung hat  sich  iiber  den  ganzen  Arm  und  einen  dem  Schultergiirtel 
benachbarten  Rumpfabschnitt  ausgebreitet.  Die  Patellarreflexe  sind 
constant  gesteigert,  oft  ist  Fussclonus  vorhanden,  die  Sehnenreflexe  sind 
an  den  oberen  Extremitaten  erloschen.  Oefter  besteht  Sympathicus- 
lahmung  an  der  starker  betroffenen  Seite.  In  den  spateren  Stadien 
magern  die  Arme  skeletartig  ab,  ebenso  treten  die  Knochen  des  Schulter- 
giirtels  infolge  des  Muskelschwundes  in  ihren  Contouren  unter  der  Haut 
deutlich  hervor.  Die  Rumpfmusculatur  schwindet.  Die  Skoliose  mit 
oder  ohne  begleitende  Kyphose,  welche  bereits  in  dem  Anfangsstadium 
vorhanden  war,  nimmt  zu ;  durch  die  erhohte  Betheiligung  der  Pyramiden- 
strangbahnen  tritt  die  spastische  Lahmung  der  Beine  starker  hervor; 
der  Gang  der  Kranken  andert  sich  infolge  der  Parese  nicht  unwesentlich ; 
das  Gehen  wird  schliesslich  unmoglich.  Durch  Fortschreiten  des  Processes 
nach  abwarts  kann  schliesslich  eine  hochgradige  Atrophie  der  Musculatur 
der  Beine  auftreten.  Mitunter  werden  auch  einzelne  Hirn-  (respective 
Bulbar-)Nerven  von  dem  Processe  ergriffen.  Die  Sensibilitatsstorung 
breitet  sich  iiber  einen  grossen  Theil  der  Hautoberflache  aus.  Trophische 
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Hautstorungen  der  verschiedensten  Art,  insbesondere  Entziindungen  und 
Blaseneruptionen,  treten  hiiufig  auf,  es  entwickoln  sich  Knochen-  und 
Gelenksveriinderungen. 

b)  Dorso-Lumbaltypus. 

Beobachtungen  dieser  Art  liegen  im  Vergleiche  zu  den  ungemein 
zahlreichen  Mittheilungen  iibor  den  Cervicaltypus  verhaltnismiissig  spiirlich 
vor,  sind  aber  mehrfach  dnrch  Obductionen  gestiltzt;  nur  einige  Autoren 
theilen  rein  klinisch  beobachtete  Fiilln  mit.  Es  kann  wohl  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  eine  Syringomyelie  des  dorso-lumbalen  Markes 
nicht  zu  den  Seltenbeiten  gehort,  sondern  die  Lendenanschwellung  einen 
der  haufigeren  Sitze  fur  lluhlcnlnldungen  darstellt;  jedoch  handeU  ee 
sich  oft  um  kleinere  Hohlen,  welche  nur  einen  interessanten  anatomischen 
Nrl.i'iibefund  ohne  klinische  Erscheinungen  prasentiren  (z.  B.  F.  Brasch, 
D  em  sch,  eigene  Beobachtungen,  Mader).  Die  Symptome  konnen 
wiederurn  die  bereits  bekannte  Trias  umfassen.  Reissende  Schmerzen, 
mitunter  von  lancinirendem  Charakter,  Kalte-  und  Hitzepariisthesien 
leiten  das  Krankheitsbild  ein.  Die  Wirbelsaule  ist  bisweilen  schon  in 
friihen  Stadien  betroffen  und  beginnt  sich  kj'phoskoliotisch  zu  ver- 
kriimmen ;  einer  nieiner  Kranken  wurde  infolge  der  Wirbeldeformitiit 
kleiner.  Die  Wirbelsaule  ist  manchmal  druckempfindlich.  Bald  treten 
Schwachegefiihl  in  den  Beinen  und  Lahmung  von  Muskelgruppen  in 
denselben  auf.  Den  Lahmungen  gehen  nicht  selten  convulsivische 
Zuckungen,  Zittern  oder  klonisehe  Convulsionen  in  bestimmten  Muskel- 
gruppen voran  (Lenhossek,  Lance raux,  Vulpian).  Manchmal 
Setzen  sie  iiber  Nacht  ein  [R  u  m  m  o  (fraglicher  Fall),  eine  eigene  Beob- 
achtung].  Vielleicht  sind  diese  sich  plotzlich  einstellenden  Paresen  durch 
Blutung  in  die  Riickenmaikssubstanz  bedingt.  Noch  ist  die  Zahl  der  Beob- 
achtungen  eine  zu  geringe,  um  zu  weittragenden  Schliissen  zu  berechtigen  ; 
immerhin  scheinen  aber  die  Adductoren,  die  Extensoren  des  Kniegelenkes 
und  die  vom  Peroneus  versorgten  Muskeln  auffallend  oft  friihzeitig  von 
der  Pn.rese  und  Atropine  betroffen,  wahrend  von  den  anderen  Muskel- 
gruppen  die  Glutaei  und  mitunter  auch  der  Gastrocnemius  Storungen 
aufweisen.  Die  sich  den  Lahmungen  anschliessenden  Atrophien  konnen 
sehr  hochgradig  werden.  Die  Lahmung  der  Beine  ist  in  der  Regel  eine 
spastische,  der  Gang  dementsprechend  spastisch-paretisch,  die  Sehnen- 
reflexe  sind  hochgradig  gesteigert.  In  einer  Beobachtung  S  i  m  o  n's  war 
durch  liingere  Zeit  der  spastische  Gang  das  einzige  auffallende  Symptom. 
In  anderen  Fallen  war  wieder  der  schwankende  Gang  besonders  bemerkt 
worden.  Mitunter  ist  infolge  der  Unterbrechung  der  Reflexbahnen  durch 
den  Ruckenmarksprocess  ein  Fehlen  der  Patellarreflexe  und  der  spastischen 
Erscheinungen  notirt  worden.  Manchmal  (Oppenheim)  bleibt  die 
Storung  durch  sehr  lange  Zeit  nur  auf  ein  Bein  beschriinkt,  in  anderen 
Fallen  ist  der  Verlauf  ein  sehr  acuter  und  die  Lahmung  der  Beine  in 
Inehreren  Wochen  eine  complete  (im  Falle  von  Lenhossek  war  die  Lah- 
mung im  Verlauf  einer  Stunde  eine  vollstiindige  geworden).  Es  diirfte  dies 
besonders  leicht,  abgesehen  von  grosserer  Tumorbildung  im  Lendenmark, 
im  Gefolge  von  Hamorrhagien  zustande  kommen.  Sensible  Storungen  treten 
sehr  in  den  Vordergrund  der  Erscheinungen.    Neben  den  bereits  fri'iher 
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erwaknten  lancinirenden  Schmerzen  sind  oft  Gurtelgefiikl  und  ausserst 
liistige  Pariistkesien  in  den  Bcinen  in  bestimmten  Regionen  vorhanden. 
So  wurde  in  einem  meiner  Fi'dle  Liber  schmerzhaftes  Brennen  nur  an 
der  Vorderseite  eines  Obersckenkels,  und  zwar  an  dessen  oberer  Hiilfte, 
geklagt.  Die  Untersuckung  der  Sensibilitiit  ergibt  Dissociation  der 
Empfindungen,  manchmal  mit  betriicbtlicken  Storungen  des  Tastsinnes 
und  der  Lagevorstellung ;  letzteres  seheint  iiberbaupt  bei  primarer  Er- 
krankung  des  Lendenmarkes  kaufiger  vorzukommen;  auck  die  Ataxie 
weist  ein  aknlickes  Verkalten  auf. 

Es  ist  bei  diesen  Formen  eine  relativ  haufige  Mitbetheiligung  der 
Blase  und  des  Mastdarmes  beschrieben.    Die  letzteren  Storungen  bestehen 
ebenso  oft  in  Retention  des  Harnes  wie  in  Lah- 
Fig.  27.  mung  der  Blase  und  der  Spkincteren,  welche  aucli 

wieder  voriibergekend  sein  kann.  Die  Form  der 
Blasenstorung  kangt  von  der  Hoke  ab,  in  welcher 
sick  der  Process  ausbreitet.  Die  Genitalfunction 
kann  rnanckmal  herabgesetzt  oder  vollig  erloscken 
sein.  Durck  Fortschreiten  der  Erkrankung  entlang 
und  in  der  grauen  Substanz  nack  aufwarts  und 
durck  das  Auftreten  von  Sensibilitatsanomalien 
am  Rumpfe,  durck  das  Vorkandensein  einer  Kypliose 
am  untersten  Abscbnitt  der  Wirbelsaule,  einer 
progressive:!  Muskelatropkie  an  den  Beinen  sowie 
durck  Auftreten  scbwerer  tropkiscker  Hautstorungen 
an  den  unteren  Extremitaten  (besonders  Mai  per- 
forant,  spontane  Hautgangriin,  spinale  Oedeme) 
kann  die  Diagnose  unter  Umstanden  erkeblick  ge- 
sickert  werden.  Die  Hautgefasse  an  den  unteren 
Extremitaten  sind  ofters  paralytisck  und  daker  die 
Kranker  mit  dorao-iumbaiem  Haut  kilkl  und  livide.  Hyperidrosis  im  Bereicke 
DLPUVirteiaa3uien^Tysebr  der  Sensibilitatsstorungen  wurde  bereits  beobacktet. 
eigenaitig  Terkrtimmt.  j)je  e^en  gesckilderten  Formen  der  Syringo- 

myelic entsprecken  anatomisck  der  Entwicklung 
einer  Gliose  mit  oder  okne  Hoklenbildung  oder  einer  Hydromyelie. 
Es  lassen  sick  klinisck  unter  Umstanden  zwei  andere  Gruppen  der 
Syringomyelic  von  der  erst  erwaknten  absondern :  die  aus  Tumoren 
kervorgegangenen  Hoklenbildungen  und  jene,  Avelcke  sick  nack  tramna- 
tiscker  Destruction  des  Ruckenmarkes  ent^vickeln.  Die  ersteren  zeick- 
nen  sick  oft  durck  rapide  Progression  aus  und  konnen  im  Zeitramne 
von  mekreren  Wocken,  von  den  ersten  Ersckeinungen  an  gerecknet,  zur 
volligen  Paraplegie  fiikren.  Bevor  letztere  eintritt,  ist  ein  voriibergekendes 
Stadium  des  Brown-Sequard'scken  Symptomencomplexes  nicktselten. 
Blasen-Mastdarmstorungen,  Anomalien  der  Genitalfunctionen,  Deviationen 
der  Wirbelsaule  treten  in  rascker  Aufeinanderfolge  oder  gleickzeitig  mit 
den  anderen  Anomalieii  auf.  Die  Reizersckeinungen  auf  dem  Gebiete 
der  motoriscken  und  sensibleii  Spkare  sincl  sekr  ausgesprocken,  die 
Muskelatropkie  ist  in  kurzer  Zeit  weit  gedieken.  Diese  Ersckeinungen 
sind  den  soliden  Tumoren  des  Lendenmarkes  in  gleicker  Weise  eigen- 
tkiimlick  wie  den  excavirten  mit  grosserem,  eine  Wand  besitzendem 
Hoklraume. 
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Gewissermassen  das  ontgegengesotzte  Verbalten  zeigen  (wie  noch 
an  anderer  Stelle  besprochon  warden  soil)  klinisch  diejonigen  Hohlriiume, 
welche  dem  traumatischen  Untergange  von  Riickenmarkssubstanz  Ihre 
Entstehung  verdanken.  Die  Eracheinuhgen,  and  zwar  sowohl  die  raoto- 
rischen  als  auch  die  sensiblen,  si  in  1  in  kurzer  Zeit  nacb  dem  Trauma, 
zumeist  nacb  wenigen  Stunden  voll  ausgebildet ;  in  den  paralytischen 
Muskeln  kann  sicb  noch  Atrophic  als  Folgeerscbeinung  der  Markdestruc- 
tion  einstellcn,  aber  sonst  Hndet  eine  allniiibliclie  Kiickbildung  der  Sym- 
ptome  und  dann  ein  Stationarbleiben  derselben  statt  (z.  B.  Fall  Pitres- 
Sabrazes,  Bawli,  cf.  die  domniichst  fiber  diesen  Gegenstand  erschei- 
nende  umt'angreiche  Arbeit  Dr.  Kienbock's). 

Es  unterscheiden  sich  also  diese  Formen  der  Hohlenbildung,  welcbe 
sich  besonders  gerne  im  Lendenmaxke  etabliren,  von  der  dorso-lumbalen 
und  sacro-lumbalen  Form  der  Syringomyelic  dutch  den  Beginn  und  weiteren 
Verlauf.  wahrend  in  Bezug  auf  die  iibrigen  Symptome  vollkommene  Ueber- 
einstimmung  bestehen  kann. 

Es  diirfte  nicht  unwichtig  sein,  die  ja  leicht  erkliirliche  und  durch 
Obductionen  mebrmals  erhobene  Thatsache  zu  constatiren,  dass  die 
unteren  Extremitiiten  manchmal  schon  langere  Zeit  der  vorwiegende 
Sitz  der  Sensibilitatsstorangen  und  der  motorischen  Affectionen  waren, 
dass  auch  Blasen-Mastdarmstorungen  zur  Beobachtung  gelangten,  ohne 
dass  das  untere  Dorsal-  oder  das  Lumbalmark  erkrankt  waren;  es  hat 
dann  die  anatomische  Liision  im  Cervicalmarke  eben  in  erster  Linie  die 
zu  den  Beinen  und  den  Eingeweiden  ziehenden  Bahnen  betrofFen. 

\ "nrliegendes  Material  kann  fur  diese  Frage  benutzt  werden : 

Lenhossek:  35j:ihriger  Mann,  ehemaliger  Officier:  Excesse  durch  langere 
Zeit.  Im  Anschlusse  an  einen  solchen  plotzlieh  eintretender  apoplektiformer  Anfall 
mit  kiirzerem  Bewusstseinsverluste.  Zugleich  heflige  Schmerzen  im  Riickgrat,  welche 
von  da  an  jeden  dritten  Tag  wiederkehren.  Eigenthiimliches  convulsivisches  Zittern 
der  unteren  Extremitiiten.  Nach  heissen  Badern  Zunahme  der  Schmerzen.  Nach 
einem  Bade  Krampfe  der  Einwartsroller  des  Schenkels  sowie  der  Flexoren  des 
Fusses  und  der  Zehen;  in  der  Zeit  von  einer  Stunde  vollkommene  Lahmung  der 
unteren  Extremitiiten.  Weiterhin  Contractur  der  unteren  Extremitiiten,  allmiihlich 
fortschreitende  Blasen-Mastdarmlahmung  und  Abmagerung  der  Beine.  Nach  drei 
Jahren  war  die  Musculatur  des  Dnterschenkels  geschwunden,  der  Fuss  maximal 
plantarwiirts,  die  Zehen  ebenfalls  nach  unten  contractu rirt,  die  Beine  gegen  Beriihrung 
ausserordentlich  empfindlich.  Letzter  Lendenwirbel  sehr  druckempflndlich.  Inconti- 
nentia alvi  et  urinae. 

Obduction:  Osteomalacic  (Die  Empfindlichkeit  der  Knochen  liesse  sich 
vielleicht  durch  diesen  Befund  erkliiren.)  Im  Riickenmarke  eine  rautenformige, 
bis  zwei  Zoll  lange  Spalte,  welche  an  der  vorderen  Halfte  mit  der  grossten  Breite 
von  mehr  als  '/a  Zoll  am  Beginne  der  Lendenanschwellung  lag.  Atrophie  siimmt- 
licher  vorderen  Wurzeln  des  18.  und  19.  Spinalnervenpaares.  Die  von  der  Spalte 
ausgehende  rothgraue  Erweichung  konnte  nach  abwiirts  bis  zum  Conus  medullaris, 
nach  aufwarts  bis  in  die  Mitte  des  Dorsaltheiles  des  Riickenmarkes  verfolgt  werden;  in 
der  Dmgebung  fanden  sich  varicose  Sackbildungen,  welche  die  zwei  Communications- 
venen  des  Sinus  venosus  anticus  mit  der  hinteren  Spinalvene  betrafen  und  mit  gleich- 
zeitiger  Thrombose  des  in  seinen  Wiinden  sehr  verdickten  Sinus  anticus  combinixt 
waren. 

Die  Muskeln  des  Dnterschenkels  im  hochsten  Grade  atrophirt  und  fettig  ent- 
artet.  Die  Nerven  des  Unterschenkels  und  Fusses  zeigten  ausser  Fettreichthum  nichts 
Abnormes. 

Vulpian  (nach  Baumler):  69jahrige  Niiherin.  Hatte  in  der  Jugcnd  schwere 
Hysteric;  im  38.  Lebensjahre  heftige  Schmerzen  im  linken  Vorderarme.  Im  52.  Jahre 
nach  einer  Hiimorrhagie  Schwiiche,  im  63.  Jahre  Aniisthesie  der  unteren  Extremitiiten. 
Langsam  fortschreitende  Lahmung  der  Beine.    Lancinirende  Schmerzen.  Zuckungen 
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in  den  unteren  Extremitaten.  Zittern  des  ganzen  Korpers.  Amblyopie  des  linken 
Auges.  Oedem,  Decubitus,  gangrilnose  Cystitis.  Tod  nach  16— 18jahriger  Dauer  des 
Leidens. 

Obduetion:  Meningitis  spinalis.  Annulare  corticale  Sklerose,  besonders  der 
Hinterstrange.  Im  unteren  Theil  des  Dorsalmarkes  eine  Hohle  in  Form  eines  Knopf- 
locbes,  in  einem  Vorderhorn  beginnend,  in  das  correspondirende  Hinterhorn,  ttber- 
gehend.    Die  Hohle  war  durch  Zerfall  der  grauen  Substanz  entstanden. 

Iiitzig:  54-jahrige,  neuropathisch  veranlagte  Frau,  Melancbolie.  Plotzliche 
Erkrankung  mit  Kopfschmerz  und  allgemeiner  Abgeschlagenbeit.  Nun  traten  Er- 
scheinungen  auf,  die  wohl  auf  die  bei  der  Obduetion  gefundene  Hamatorrbachis  zu 
bezieben  sind.  Hyperasthesie  der  Wirbelsauie,  Intercostalneuralgie,  sensible,  moto- 
rische  und  reflect oriscbe  Liihmung  der  unteren  Korperhillfte  bis  in  die  Nabelgegend, 
Gurtelgefiihl.    Tod  am  vierten  Krankheitstage. 

Obduetion:  Hamatorrbachis  vom  mittleren  Brustmark  bis  zum  Conus  medul- 
laris  und  Hohlenbildung  im  Riickenmarke.  Die  Hohle  begann  95  cm  iiber  dem  Conus 
medullaris  und  hatte  eine  Lange  von  58  cm.  Sie  lag  in  dem  vorderen  Theile  der 
Hinterstrange  und  in  der  grauen  Substanz.  Die  Gestalt  der  Hohle  war  unregel- 
massig.  meist  mehrzipflig;  die  Hohle  an  mehreren  Stellen  von  einer  derberen  Mem- 
bran  eingefasst;  eine  Auskleidung  mit  Epithel  war  nicht  zu  constat  iren.  Der  Central- 
canal  verhielt  sich  verscbieden.  Anomalien  im  Verlaufe  der  Nervenfasern  und  starke 
Neigung  derselben  zum  Zerfalle. 

Kahler  und  Pick  (nach  Baumler):  64jahrige  Frau  ist  seit  einem  Jahre 
unter  den  Erscbeinungen  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  erkrankt.  Beginn  mit 
Zuckungen,  Schwacbe  und  Abmagerung  der  oberen  Extremitilten.  Gleichzeitig 
Schwacbe  der  linken,  dann  aucb  der  rechten  unteren  Extremitat;  Bewegungen 
derselben  nur  in  geringem  Dmfange  ausfiihrbar.  Ausgesprochene  Rigiditat  der 
Abductoren  und  der  Flexorengruppe  am  Oberschenkel.  Keine  Muskelgruppe  nach- 
weisbar  atropbisch.  ParastheBien  in  den  Extremitaten.  Obstipation.  Beugecontractur 
der  Arme.  Kurz  vor  dem  Tode  unter  heftigen  Scbmerzen  Beugecontractur  beider 
Dnterschenkel  und  unwillkiirlicher  Harnabgang.    Tod  durch  Schluckpneumonie. 

Obduetion:  Im  Riickenmarke:  Eine  im  oberen  Lendentheile  beginnende. 
nach  abwarts  zunehmende  und  bis  in  den  unteren  Lendentheil  sich  erstreckende 
Erweiterung  des  Centralcanals.  Am  zwolften  Dorsalnerven  normales  Verhalten.  Am 
Uebergang  zum  Lendentheile  wird  der  Centralcanal  sehr  breit,  erstreckt  sich  durch 
die  ganze  Breite  der  Commissur;  nur  an  der  hinteren  Wand  stellenweise  normales 
Cylinderepithel  sicbtbar,  sonst  allenthalben  Wucherungen  von  Rundzellen. 

Zwischen  oberem  und  mittlerem  Lendentheile  bildet  der  Canal  eine  dreieckige 
Hohle.  In  der  Umgebung  verdickte  Gef&sse.  Im  unteren  Lendenmarke  verkleinert 
sich  die  Hohle,  noch  tiefer  tritt  ein  aus  Rundzellen  und  feinfaserigem  Gewebe 
bestehender,  Yerfilzter,  spindelformiger  Korper  an  deren  Stelle.  Der  Centralcanal 
zeigt  bier  normales  Verhalten.  Das  interstitielle  Gewebe  in  den  Hinterstrangen 
erscheint  auff'allend  macbtig. 

Yielleickt  gehort  in  diese  Gruppe  noch  die  Beobachtung  von : 
Oppenheim:  Eine  35jahrige,  vorher  stets  gesunde  Frau  erkrankt  nach  einem 
sebweren  Sturz  auf  den  Riicken  unter  beftigen  Scbmerzen  in  der  Kreuzgegend, 
gefolgt  von  Schwacbe  und  Taubheitsgefuhl  in  den  Beinen  neben  Drinbeschwerden. 
Cessiren  der  Menses.  Steben  und  Geben  ist  unmittelbar  nach  dem  Falle  nicht  mogbcb; 
spater  voriibergehende  Besserung.  Ein  Janr  spater  Giirtelgefflbl,  lancinirende 
Schmerzen  und  Sensibilitatsstorungen  (alle  Qualitaten,  besonders  aber  den  Temperatur- 
sinn  betreffend).  Complete  Blasenl&hmung,  spater  vollkommene  Lahmung  der  unteren 
Extremitaten;  von  der  vierten  bis  zur  achten  Rippe  eine  anastbetische  Zone.  Degene- 
rative Atrophie  im  linken  Peroneusgebiete. 

Obduetion:  Riickenmarksbefund :  Verdickung  und  Verwachsung  der  Haute 
an  einer  circa  3  cm  langen  Stelle  des  Brustmarkes,  graue  Degeneration  der  Hinter- 
strange durch  das  ganze  Riickenmark.  Hohlenbildung  in  denselben  sowie  in  der 
grauen  Substanz.  Im  mittleren  und  unteren  Brustmark  Spalt-  und  Hohlenbildung, 
die  wesentlich  den  Hinterstrangen  angeliort.  Im  Dorsaltbeile  hat  die  Hohle  constant 
ihre  Lage  im  Mediangebiet  der  Hinterstrange,  nach  vorne  reicht  sie  bis  nabe  an  die 
hintere  Commissur,  ist  von  dieser  noch  durch  einen  Saum  gesunder  Marksubstanz 
getrennt,  nacb  hinten  liiuft  sie  gabelformig  aus.  Im  unteren  Brustmark  ist  ein 
Centralcanal  nicht  mehr  nachweisbar,  wohl  aber  vielfacb  durch  die  hintere  Commissur 
zerstreute  Cylinderzellen. 
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Es  gehoren   weiter  hieher  klinische  Beobachtungen  von  Luzen- 
<  berger  unci  de  la  Camp. 

Als  Paradigmata  der  Tumorbildung,  mit  Syringomyelia  mCgen 
folgonde  Fiille  dienen : 

Simon  (Beobachtung  VIII) :  20jiihriges  Dienstmiidchen  leidet  scit  liingerer  Zeit 
an  Schmerzen  im  Kreuz  und  in  den  Knien.  Da  ausser  einem  etwas  steifen  Gang 
beim  Treppensteigen  im  Spitale  nichts  Pathologischos  vorgefunden  wurde,  dachte 
man  an  Simulation.  Nach  einigen  Monaten  aber  wurde  der  Gang  leicht  ataktisch, 
Schwanken.  Sensibilitiit  der  unteren  Extremitiiten  hcrabgesetzt.  Parilsthesien.  Zie- 
hende  Schmerzen  in  den  Beinen  und  im  Riieken.    Einige  Wochen  spiiter  unter 

1  Fieber  stilrkere  Motilitatsstorungen  in  den  Beinen,  Enuresis.    Schliesslich  vollige 
Liihmung  des  linken  Beincs.    Nach  4  Monaten  Tod  an  Tuberculose. 

Obduction:  Dura  mater  des  Riickenmarkes  normal.  Der  untere  Theil  des 
Lendenmarkes  auf  das  Dreifache  aufgetrieben.  Starkes  Vorquellen  der  Riickenmarks- 
substanz  iiber  die  Schnittfliiche;  im  Lendenmark  eine  Hohle.  Im  mittleren  Lenden- 
mark  in  einer  Ausdehnung  von  3  cm  eine  gelblich  weisse  Geschwulst  von  15  mm 
Durehmesser,  in  der  Gegend  der  Ilinterstriinge  gelegen.  Die  graue  Substanz  in  gros- 
serem  Umfange  afticirt.  Die  Geschwulst  ist  aus  Spinnenzellen,  ein-  und  mehrkernigen 
Rundzellen,  Hiimatoidinkugeln,  Hiimatoidinkrystallen,  reichlichen  Blutgefilssen  und 
feinkornigen  Massen  zusammengesetzt  (Myxogliom).  Im  unteren  Theile  des  Lenden- 
markes sind  nur  die  Hinterstrange  afficirt.  In  demselben  eine  buchtige  Hohle,  um- 
geben  von  einem  Ringe  weissen  Gewebes.  in  welchem  man  die  Geschwulstelemente 
wiederfindet.  Die  peripheren  Schichten  der  Hinterstrange  noch  intact,  ebenso  deren 
vorderer  Theil  in  dem  Winkel  zwischen  Hinterhorn  und  grauer  Commissur.  Von  der 
Hohle  nach  oben  gibt  es  eine  Stelle,  wo  inmitten  der  Geschwulst  schleimige  Massen 
die  der  Hohle  entsprechenden  Stellen  einnehmen.    Im  oberen  Theile  des  Riicken- 

i  markes  keilformige  Degeneration  der  Hinterstrange. 

Glaser:  42jahrige  Multipara.  Letzte  Geburt  vor  l'/a  Jahren;  wiihrend  der 
letzten  Graviditiit  kolikartige  Schmerzen  im  Leibe,  welche  in  die  Beine  ausstrahlten 
und  als  lancinirende  Schmerzen  anfallsweise  auftraten.  Im  Puerperium  voriibergehende 
Parese  der  unteren  Extremitiiten.  Etwas  spater  Coordinationsstorungen,  schleudernder 

i  Gang,  Schwanken.  gebiickte  Haltung.  Ein  Jahr  nach  Beginn  der  Erkrankung  abso- 
lute Lahmung  der  unteren  Extremitiiten  und  motorische  Schwache  in  den  oberen. 
Giirtelgefuhl,  Sensibilitiitsstorungen  an  den  oberen  und  unteren  Extremitiiten.  Anal- 

.gesie  der  unteren  Bauchhalfte,  Druckempfindlichkeit  der  Wirbelsiiule,  Herabsetzung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  an  den  oberen  und  unteren  Extremitiiten  Hautreflexe 
normal,  Patellarreflexe  erhoht;  Harntriiufeln,  Lahmung  des  Sphincter  ani.  Atrophie 
der  Haut  und  der  Musculatur  Cystitis  und  Decubitus.  Tod  nach  zweijahriger  Dauer 
des  Leidens. 

Obduction:  Im  Riickenmarke  vom  Beginne  des  Lendenmarkes  bis  zum  oberen 
Cervicalmark  ein  cystisch  entartetes  centrales  Angiosarkom  mit  centraler  Hohlenbil- 
clung.  Die_  Hohlen  sind  von  geronnenem  Blute  erfiillt.  Im  unteren  Lendenmarke 
sincl  die  Hinterstrange  der  Sitz  der  beginnenden  Erweichung.  Hyaline  Degeneration 
der  Gefasswiinde.  'Der  Centralcanal  ist  zumeist  obliterirt.  Die  Wand  der  Hohle 
besteht  theils  aus  Bindegewebe,  theils  aus  einem  zellreichen  Gewebe,  ist  meist  glatt 
und  ohne  Epithelbelag. 

Von  den  nicht  ubermassig  seltencn  Fallen  von  Hohlenbildung 
lim  Riickenmarke  nach  traumatischer  Destruction,  respective 
traumatischer  Hamatomyelie  (also  nicht  Syringomyelic)  mogen 
nur  folgende  Beispiele  meine  friiheren  Ausfiihrungen  ergiinzen: 

Bawli:  23jahriger  Maschinenbauer.  War  vor  sechs  Jahren  aus  bedeutender 
Hohe  auf  den  Riieken  gestiirzt.  Wirbelfractur.  Unmittelbar  nach  dem  Falle  com- 
plete Paraplegie  der  unteren  Korperhalte  mit  Blasen-Mastdarmstorungen.  Die  moto- 
n'sche  und  sensible  Lahmung  gieng  allmiihlich  zuriick.  Es  bestand  eine  rreithosen- 
iihnliche"  Anasthesie  um  den  Anus,  das  Genitale  und  Perineum.  Zehen  in  Krallen- 
stellung.  Elephantiastische  Verdickung  des  linken  Unterschenkels  mit  mehreren 
Fisteloffnungen. 

Obduction:  In  der  Lendenansohwellung  eine  central  gelegene,  mit  seroser 
Fliissigkeit  gefullte,  glattwandige  Hohle  von  3  cm  Lange.    Der  Conus  ist  frei.  Ver- 
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wachsung  dcr  Meningpn  an  dieser  Stelle.    Im  Lendenmarke  mehrere  abgesprengte 
Knochcnstiicko. 

Dojorine:  Bei  dem  Pationten  Btellto  sich  im  27.  Lebensjahre  nach  einer 
Wirbelfractur  eine  complete  Paraplegie  ein,  die  15  Jahre  andauerte.  Die  Paraplegie  war 
sclilaff,  die  Sehnenreflexe  an  den  unteren  Extremitaten  waren  erloschen,  ebenso  die 
Sensibilitiit  in  alien  Qualitllten.  Incontinentia  urinae  et  alvi.  Die  complete  Anasthesie 
reiohto  bis  zur  Nabelhoho.  Oberhalb  derselben  dissociirte  Empfindungsliibmung 
(Schmerz-  und  Temperatarsinn  belreff'end)  rechts  bis  zur  Clavicula  und  an  der  Ulnar- 
seite  des  rechten  Armes.  Die  SensibilitiLtsstorungcn  blieben  durch  Jahre  unver- 
ilndert.  Keine  motorisehen  Storungen  an  den  oberen  Extremitaten  oder  Progression 
des  Processes. 

Die  Autopsie  ergab  complete  Destruction  der  Lumbalanschwellung.  Oberhalb 
des  Lumbalmarkes  ein  Holilraum,  welcher  sich  rasch  nach  oben  zu  verjiingt,  bis 
zuni  siebenten  Cervicalsegment  reicht  und  das  rechte  Hinterhorn  occupirt. 

Rein  klinische  Beobachtungen  liegen  vor  von : 

Brunzlow  (Beobachtung  4).  Da  in  diesem  Falle  das  Bild  durch  eine  trau- 
matische  Neurose  getriibt  ist,  will  ich  dasselbe  nicht  ausfiihrlicher  besprechen. 

Oppenheim  (Archiv  fiir  Psychologie,  Band  25),  Beobachtung  I:  63jahriger 
Arbeiter  klagt  uber  Schmerzen  und  Giu'telempfindung  in  der  linken  Hypochondrien- 
Abdominalgegend,  Schwache  und  Taubheitsgefuhl  in  den  Beinen,  Harnbeschwerden. 
Diese  Erscheinungen  haben  sich  seit  acht  Jahren  progressiv  in  der  Weise  entwickelt, 
dass  zuerst  der  Giirtelschmerz  links,  dann  taubes  Gefiibl  im  rechten,  darauf  Parese 
des  linken  Beines  sich  einstellten 

Status  praesens:  Spastische  Parese  beider  Beine,  besonders  des  linken; 
starke  Herabsetzung  des  Gefiihles  an  beiden  Beinen,  besonders  am  rechten  Dnter- 
schenkel  und  Fuss,  auf  der  ganzen  linken  Korperhiilfte  Analgesie  und  insbesondere 
Thermoanasthesie,  respective  Hypasthesie,  Hemihyperidrosis  unilateralis  sinistra. 
Keine  Muskelatrophien. 

Sechs  Monate  spiiter  hatte  audi  auf  der  rechten  Seite  die  partielle  Empfin- 
dungslahmung  begonnen  und  sich  eine  leichte,  rundliche  Kyphose  im  unteren  Dorsal- 
und  Lendentheil  der  Wirbelsiiule  gebildet. 

0  pp  en  heim  diagnosticirte  in  diesem  Falle  Gliosis  und  Syringomyelic,  und  zwar 
Hauptherd  im  unteren  Dorsalmarke  diffus,  aber  besonders  die  linke  Markhalfte  be- 
trefl'end,  ausserdem  Gliose  des  linken  Hinterhornes  nach  oben  bin  durch  das  ganze 
Riickenmark  bis  in  die  Medulla  oblongata. 

Oppenheim  (Beobachtung  II):  Ein  21jahriger  Kaufmann  klagt  uber  Schwache 
und  Abmagerung  des  linken  Beines.  Abmagerung  des  linken  Oberscbenkels  habe 
seit  seiner  friihesten  Kindheit  bestanden.  Allmahliche  Zunahme  der  Schwache  des 
linken  Beines.    Keine  Blasen-Mastdarmstorungen.    Kein  Trauma. 

Status  praesens:  Der  linke  Oberschenkel  ist  in  toto  abgemagert,  besonders 
starke  Atropine  des  Extensor  cruris  quadriceps.  Vollige  Liilimung  der  vom  Nervus 
cruralis  versorgten  Muskeln,  Schwiiche  im  Gebiete  des  Ileo-Psoas,  des  Obturatorius 
sinister,  ebenso  die  Beugung  des  Dnterscbenkels  schwach.  Entartungsreaction  im 
Bereiche  des  linken  Nervus  cruralis.  Starke  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  sowie 
triige  Zuckung  bei  directer  galvaniscber  Reizung  in  der  iibrigen  Musculatur  des 
linken  Oberscbenkels.  Das  Kniephanomen  fehlt  links,  Schmerz-  und  Temperatur- 
empfindung  ist  am  linken  Oberschenkel  bedeutend  herabgesetzt  bei  erhaltener  tactiler 
Sensibilitiit.    Am  rechten  Beine  keine  Storungen. 

0.  nimmt  eine  Gliosis  lumbalis  sinistra  an. 

Mill  (Fall  2):  65jahriger  Mann  bemerkt  seit  9  Jahren  (1885)  Abnahme  der 
Kraft  im  rechten  Beine;  spiiter  erst  Schmerzen  in  demselben.  Vor  fiinf  Jahren  An- 
schwellung  und  allmahliche  Deformation  des  rechten  Kniegelenkes.  1889  Schwierig- 
keiten  bei  der  Urinentleerung.  1893  entwickelte  sich  eine  Atrophie  der  vorderen 
Unterschenkelmusculatur;  das  rechte  Bein  wird  im  Kniegelenk  bogenformig  iiber- 
streckt.  Beugung  und  Streckung  geht  rechts  noch  am  besten.  Rechts  sind  der  Ileo- 
Psoas,  Quadriceps,  die  Glutaei,  die  Adductoren  partiell  gelahmt,  ebenso  der  Gastro- 
cnemius und  Soleus;  die  peroneale  Gruppe  ist  complet  paralytisch.  —  Von  der  vierten 
Rippe  nach  abwarts  rechts  am  Rumpfe  unci  am  rechten  Beine  Thermoanasthesie.' 
Schmerzsinn  nicht  herabgesetzt  Tastsinn  nicht  erloschen.  Pupillen  gleich,  reagiren.- 
Fortwahrend  fibrillare  Zuckungen  in  den  atrophischen  Muskeln,  Patellarreflexe  links 
erhalten.  rechts  erloschen.  Rechts  Fussclonus.  Keine  Veranderungen  der  elektrischen 
Erregbarkeit. 
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Ruramo  (Fall  1):  37jahriger  Mann.  Beginn  vor  4  Jahren  mit  Ameisenlaufen 
im  rechten  Fusse.  Nach  2'/a  Jahren  unter  Schmerzen  Verschlimnierung  dcs  Leiduns; 
seit  einem  halben  Jahre  Ergriffensein  des  1  in  ken  Amies.  Starkes  Kaltegefiihl  und 
Schweisse  am  linken  Boine.  Totale  impotenz.  Keino  Blasen-Mastdarmstorungen. 
Tactile  Sensibilitilt  ungestort,  Drueksinn  links  herabgesetzt.  Stereognostischer  Sinn 
gut.  Thermoanilsthesie  an  den  Beinen;  sonst  am  Korper  thermische  Sensibilitat  nor- 
mal. Analgesie  des  linken  Vorderarmes  und  dor  Hand,  der  beiden  Unterschenkel 
und  Fiisse.  Muskelsinn  intact.  Schwiiche  der  Beine,  besonders  die  linken  Handmuskeln 
atrophisch.    Patellarreflexe  gesteigert. 

Fall  2:  40jiihriger  Bauer.  Nach  vorausgegangenen  Parilsthesien,  blitzartigen 
Sclimerzen  und  beginnenden  Contracturen  in  den  Beinen  plotzlich  (fiber  Nacht) 
Hinzutritt  schwerer  Sensibilitiitsstorungen,  Blasen-  und  Mastdarmstiiiungcn.  Urn  den 
Anus  entwickeln  sich  schmerzlose  Ulcerationen.  Am  Perineum  und  um  den  Anus 
completer  Verlust  der  Schmerz-Temperatur-  und  tactilen  Empfindung.  Volliger 
Sensibilitatsverlust  der  Rectal-  und  Blasenschlcimhaut.  Schwiiche  der  Beine.  Kein 
Romberg'sches  Phiinomen.  Die  Beine  abgemagert,  besonders  das  rechte.  Fibrilliirc 
Zuckungen  der  Musculatur.  Beide  Patellarreflexe  gesteigert.  Skoliose  der  unteren 
Brustwirbelsiiule.  Sensibilitat  mit  Ausnahme  der  friiher  beschriebenen  Gegend  intact. 
Elektrische  Erregbarkeit  erhalten. 

Rum  mo  diagnosticirt  eine  atypische  Syringomyelic  im  Lumbalmark.  (Die  Diagnose 
scheint  mir  nicht  hinreichend  gesichert.) 

Tornow:  Ein  nunmehr  38j;ihriger,  vor  12  Jahren  luetisch  inficirter  Mann 
leidet  seit  10  Jahren  an  sich  immer  wiederholenden  Geschwiirsprocessen  an  beiden 
Fiissen.  Seit  5  Jahren  ist  an  den  Fiissen  die  Schmerzempfindung  verloren  gegangen. 
seit  zwei  Jahren  an  der  rechten  Hand.  Hiiufige  schmerzlose  Panaritien  an  den  Hiinden 
und  Fiissen.  blitzartige  Schmerzen  in  beiden  Beinen. 

Die  Schmerzempfindung  ist  nahezu  am  ganzen  Korper  verloren  gegangen,  die 
Temperaturempfindung  an  den  Unterschenkeln  und  Fiissen  abgestumpft,  tactile  Sen- 
sibilitat normal.  Gefiihl  fur  Lage  der  Glieder  und  passive  Bewegungen  ist  vorhanden. 
Romberg'sches  Phiinomen  deutlich.  Die  Patellarreflexe  sind  beiderseits  erloschen, 
Cremaster-,  Bauchdecken-  und  Fusssohlenkitzelreflexe  erhalten.  Das  linke  Kniegelenk 
ist  massig  geschwollen;  bedeutende  Schwiiche  beider  Beine.  Keine  Muskelatrophien. 
Blasenstorungen,  Impotenz. 

Voriibergehende  Ptosis,  Argyll- Robert  so  n'sches  Phiinomen. 

Tornow  glaubt,  dass  im  vorliegenden  Falle  eine  Gliose  secundar  zur  grauen 
Degeneration  der  Hinterstrange  gefiihrt  habe. 

(Ich  meine,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  Combination  von  Syringo- 
myelic mit  echter  Tabes  dorsalis  handelt.) 

c)  Sacro-Lumbaltypus. 

Unter  dieser  Bezeichnung  verstehe  ich  jene  Formen  tier  Syringo- 
myelie,  deren  sammtlicbe  oder  wenigstens  die  markantesten  Erscheinungen 
sich  durch  eine  Erkranknng  des  candalsten  Riickenmarksabschnittes  er- 
klaren  lassen.  Ausgeschlossen  sind  die  aus  tranmatischem  Zerfalle  der 
Ruckenmarkssubstanz  oder  aus  Hamatomyelien  entstandenen  stationaren 
Hohlenbildungeji  mit  regressivem  Typus  der  Symptome.  Der  sacro-lum- 
bale  Typus  ist  einer  der  selteneren  und  im  wesentlichen  durch  nach- 
folgende  Erscheinungen  charakterisirt : 

I.  Muskelatrophien.  Dieselben  konnen  sehr  crheblich  sein,  betreffen 
vorwiegend  die  Unterschenkel-  und  kleine  Fussmusculatur.  In  einem  Falle 
meiner  Beobachtung  waren  auch  die  Musculatur  auf  der  Ruckseite  des 
0berschenkel8  und  die  Glutaei  erheblich  abgemagert,  wiihrend  die  Muskeln 
an  der  Vorderseite  des  Femur  nicht  so  schwer  betroffen  waren.  Auch 
im  Falle  Manner's  waren  die  Glutaei,  die  Waden- und  Fussmusculatur 
atrophisch.  Die  Musculatur  ist  haufiger  einseitig  als  doppelseitig  atro- 
phisch ;  seltener  fehlt  die  Betheiligung  des  motorischen  Apparates  voll- 
kommen.    Die  Muskelatrophie  war  —  soweit  Beobachtungen  vorliegen  — 
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bisker  zumeist  diffus,  betraf  die  ganzen  Muskeln  des  Unterschenkels 
unci  Fusses  ohne  ausscbliessliche  Bevorzugung  bestimmter  Gruppen;  ex- 
treme Grade  der  Abmagerung  sind  offenbar  sehr  selten. 

2.  Das  Auftreten  von  Sensibilitiitsstorungen  an  den  unteren  Extre- 
mitaten,  dem  Perineum  unci  Genitale  von  segmentalem  Charakter.  Von 
besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Auftreten  dissociirter,  den  Schmerz-  oder 
Temperatursinn  oder  beide  Qualitaten  betreffender  Empfindungsstorungen, 
wahrend  die  Beriihrungsempfindung  ungestort  ist ;  ist  die  dissociirte  Sensi- 
bilitatsstorung  doppelseitig  und  bleibt  sie  langere  Zeit  auf  die  gleicben 
Empfindungsqualitaten  beschrankt,  so  ist  dies  sebr  fiir  die  Annahme  der 
Syringomyelia  zu  verwerten.  Ebenso  ist  die  Constatirung  dissociirter  Empfin- 
dungslahmungen  an  der  Scbleimbaut  der  Blase  oder  Urethra  von  be- 
sonderer Dignitat.  Diese  Empfindungsstorungen  werden  wohl  haufig 
ubersehen,  da  sie  keine  Beschwerden  machen.  In  einer  meiner  Beobach- 
tungen  war  nur  der  Temperatursinn  alterirt.  Die  „Reithosenform"  der 
Empfinclungsstorung  ist  bisweilen  recbt  deutlich  (cf.  Abbildung Manner's). 
Mitunter  deuten  an  entfernten  Korperstellen  (z.  B.  Hand,  Vorderarm) 
auftretende  Thermo-Anasthesien  oder  Analgesien  darauf  hin,  class  der 
centrale  Process  ausgedehnter  ist,  aber  nur  iiberwiegende  Symptome  von 
Seite  der  caudalsten  Spinalabschnitte  hervorruft. 

3.  Trophische  Stcirungen.  Dieselben  konnen  gerade  bei  dieser  Form 
ausserst  mannigfach  sein,  bald  ganze  Extremitatenabschnitte,  bald  nur 
einzelne  Gebilde  derselben  betreffen.  So  konnen  der  Unterschenkel  und 
Fuss  in  toto  in  der  Entwicklung  zuriickgeblieben,  verkiirzt  unci  kleiner 
im  Dickendurchmesser  sein,  oder  es  kommt  durch  schwere  Eiterungen 
zu  einer  Verbildung  unci  bedeutenden  Verkiirzung  der  Fiisse  (Mertens, 
eigene  Beobachtung),  oder  es  kann  in  relativ  kurzer  Zeit  die  Ausbildung 
einer  Podomegalie  von  sehr  erheblichen  Dimensionen  stattfinden.  So 
entstand  sozusagen  unter  meinen  Augen  in  einer  meiner  Beobachtungen 
eine  sehr  erhebliche  Dickenzunahme  des  ganzen  Unterschenkels  mit 
Ueberwiegen  der  Vergrosserung  an  den  distalen  Theilen  und  dem  Fusse, 
welcher  aber  im  wesentlichen  nur  im  Breitendurchmesser  zunahm.  Die 
Vergrosserung  betraf  fast  ganz  die  Weichtheile.  Mehrmals  (Gnesda- 
ich,  Der  cum,  Mertens,  eigene  Beobachtung)  kam  es  friihzeitig  zur 
Bildung  von  Geschwiiren  (Mai  perforant)  an  den  Zehen.  Dieselben  sind 
bisweilen  tiefgreifend  unci  fiihren  zur  Nekrose  des  Knochens.  In  einer 
meiner  Beobachtungen  sass  die  Geschwiirsbildung  am  Dorsum  einer 
Zehe  inmitten  einer  Schwiele.  Auch  Panaritien  mit  Verlust  ganzer 
Zehen  unci  sehr  weit  gehenden  Destructionen  des  Fussskelettes  scheinen 
kein  iibermassig  seltenes  Ereignis  darzustellen.  Gerade  diese  trophischen 
Storungeia  diirften  am  haufigsten  zur  Verwechslung  mit  Lepra  fiihren, 
und  sind  mehrfach  Falle  der  letzteren  Krankheit  als  Syringomyelic  wegen 
dieser  Verstummelungen  aufgefasst  worden.  In  einem  meiner  Falle  ent- 
wickelte  sich  im  Anschlusse  an  diese  Geschwiirsbildung  eine  ausgedehnte 
Spontangangran  eines  Fusses,  welche  sich  lange  nicht  demarkirte. 

Auch  die  Knochenaffectionen  —  Spbntanfractur  (Gnesda-ich), 
Knochenschwund  (Mertens)  —  spielen  eine  bedeutsame  Rolle,  noch 
wichtiger  aber  scheinen  die  Gelenksaffectionen  (Graf)  zu  sein,  zumal 
zu  den  reinen  Fallen  dieses  Typus  noch  viele  mit  Knochen-Gelenks- 
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anVctionen  komnien,  bei  denen  audi  andere  fli'ickcnmarksabschnitte 
schwer  geschiidigt  sind. 

4.  Vasomotorische  StSrungen  sind  oft  vorhanden,  unci  zwar  friih- 
zeitige  Vasomotorenliilnnung  mit  Kiihle  and  Verfiirbung  der  Haat  an  den 
unteren  Extremitiiten  (eigene  Beobachtungen,  Graf,  Oppenheim), 
ebenso  Oedeme. 

5.  Die  Patellarreflexe  sind  auffiilligerweise  haufig  gesteigert 
(Oppenheim,  Gnesda-ich,  Der  cum,  Graf,  mehrere  eigene  Beob- 
achtungen), oft  auch  die  Achillessehnenreflexe  ;  sic  fehlten  aber  in  einem 
Falle  meiner  Beobacbtung.  Die  Sohlenreflexe  sind  bisweilen  et  was  herab- 
gesetzt;  das  Babinski'scke  Philnomen  (Dorsalflexion  der  Zehen  bei 
Streichen  der  Sohlenhaut)  mitunter  (Oppenheim)  vorhanden.  Der 
Cremasterreflex  kann  fehlen.  Besonders  wicbtig  ist  das  Feblen  des 
Achillessehnenreflexes  bei  erhaltenem  Patellarreflexe  (Fall  von  M  a  n  n  e  r), 
da  dieser  Umstand  die  Localerkrankung  des  untersten  Lumbal-  und 
Sacralmarkes  nahezu  sicherstellt. 

Hiiufige  und  klinisch  bemerkenswerte  Erscheinungen  sind  weiter : 
1.  Contracturen  an  den  Unterschenkel-,  respective  Fussmuskeln. 
Durch  diese  Contractur  entsteht  bisweilen  der  syringomyelische 
Pes  varo-equinus;  aber  auch  Pes  valgus  wurde  schon  bei  dieser 
Form  beobachtet.  Entwickeln  sich  diese  Anomalien,  wie  so  haufig  bei 
gleichzeitig  vorhandener  Spina  bifida,  so  lasst  sich  nicht  sagen,  ob  die 
veranderte  Fussstellung  durch  die  Lasion  des  Riickenmarkes  oder  der 
Cauda  equina  verursacht  ist;  sie  konnen  aber  gewiss  durch  die  Spinal- 
affection  allein  zustande  kommen  (z.  B.  Fall  von  Manner). 

2.  Veranderungen  an  der  Wirbelsilule,  vor  allem  ausgesprochene 
congenitale  Anomalien  ■ — ■  Spina  bifida  —  an  tieferen  Abschnitten  der 
Columna  vertebralis,  ob  nun  die  Wirbelspalte  mit  oder  ohne  eine  Menin- 
gocele einhergeht,  also  ob  die  Spina  bifida  manifest  oder  occult  ist. 
Die  seitlich  gelegenen  Wirbelspalten  sind  anscheinend  besonders  oft  bei 
den  Markanomalien  vorhanden  (Kir  mis  son).  Dieselben  haben  als  Be- 
gleiterscheinung  ofter  starke  Kyphosen  oder  Skoliosen  der  Wirbel- 
saule congenitalen  Ursprungs.  Bisweilen  sind  auch  auffallend  starke 
Skoliosen  der  unteren  Abschnitte  der  Wirbelsaule  ohne  Spina  bifida 
ausgebildet.  Diese  Skoliosen  konnen  sich  auf  eine  geringe  Hohenaus- 
dehnung  der  Wirbelsaule  beschranken  und  sehr  friihzeitig  in  Scene  treten. 

B 1  a  s  e  n  -  M  a  s  t  d  a  r  m  s  1 6  r  u  n  g  e  n  konnen  in  alien  moglichen  Varie- 
taten  vorhanden  sein.  Incontinenz  (Minor,  Kobner,  eigene  Beobach- 
tungen, Oppenheim,  Manner)  ist  ziemlich  haufig.  Dabei  wircl  bis- 
weilen der  unwillkurliche  Abgang  des  Urins  oder  der  Faeces  gefiihlt,  in 
anderen  Fallen  nicht.  An  einem  auch  von  mir  beobachteten  Falle  von 
diesem  Typus  konnte  Kapsamer  das  Functioniren  des  Sphincter  vesicae 
externus  neben  einer  Parese  des  Sphincter  internus  constatiren.  Die 
Blase  kann  trotz  gesteigerter  Patellarreflexe  und  Fussclonus  ausdriickbar 
sein.  Das  Gefiihl  fur  Blasenvolle  kann  fehlen.  Spastische  Symptome 
(Sphincterkrampf)  sind  offenbar  viel  seltener  als  die  Lahmungssymptome. 
Ea  ednd  aber  bereits  mehrmals  ausgesprochene  Falle  dieses  Typus  ohne 
Blasenerscheinungen  beobachtet  worden.  In  einem  meiner  Falle  bestanden 
Incontinentia  urinae  and  tnsensibilitat  der  Urethra,  wiihrend  die  Mast- 
darmfanctionen  vollkommen  normal  warcn. 
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Der  oft  ausserordentlick  frtikzeitige  Begin n  der  Erkrankung 
(in  einem  Falle  Grafs  seit  friikester  Jugend,  ebenso  in  einem  Falle 
Minor's,  zwei  Falle  meiner  Beobacktung ;  im  Falle  Oppenkeim's 
bestebt  die  Affection  seit  dem  13.  Lebensjabre)  in  Verbindung  mit  dem 
Urastande,  class  erst  wenige  Beobacbtungen  sicb  ilber  eine  Reihe  von 
Jabren  erstrecken,  lassen  es  begreiflicb  erscbeinen,  dass  bisher  nur  wenige 
Nacbricbten  iiber  Storungen  der  Genitalfunction  vorliegen,  wenngleicb 
sie  sonst  bei  Erkrankung  der  untersten  Spinalabschnitte  ein  recbt 
baufiges  Vorkommnis  darstellen.  In  einem  meiner  Falle  trat  Verlust 
der  Erectionsfiibigkeit  und  der  Libido  bald  nacb  den  ersten  Erscbei- 
nungen  der  Krankkeit  ein. 

Die  Affection  kat  im  wesentlicken  progredienten  Ckarakter  und 
ruft  spaterkin  auck  deutlicke  Ersckeinungen  kervor,  die  auf  eine  Lasion 
kokerer  Ruckenmarkssegmente  kinweisen.  Aber  selbst  bei  anscbeinendem 
Besckranktbleiben  auf  den  Conus  wircl  eine  sorgfaltige  Untersucbung 
sckon  bisweilen  Symptome  aufdecken,  welcke  nur  durck  eine  grossere 
Langenausdeknung  der  Syringomyelie  oder  gleickzeitige  Erkrankung 
mekrerer  Riickenmarkskoken  sick  erklaren  lassen.  So  kabe  ick  in  einem 
Falle  Hyperidrosis  einer  Gesicktskalfte,  Sensibilitatsstorungen  in  geringer 
Ausdebnung  an  den  oberen  Extremitaten  in  einem  anderen  Falle  fest- 
stellen  konnen. 

Das  gleicbzeitige  Vorkommen  eines  Hydrocepkalus  ist  offers  beob- 
acktet  (Minor),  aber  wobl  zumeist  auf  Recknung  der  Spina  bifida  zu 
setzen.  Kypkoskoliose  der  Brustwirbelsaule  (Manner)  bei  lumbo-sacraler 
Syringomyelie  spricbt  fur  eine  grossere  Langenausdebnung  des  Processes. 

Die  anatomiscke  Lasion  erkliirt  mancke  Eigentkiimlickkeiten.  Das 
inconstante  Vorkommen  der  Muskelatropkien,  respective  das  Feklen 
sckwerster  Atropkien  stekt  im  Zusammenkange  mit  dem  Erkaltenbleiben 
eines  Tkeiles  der  Vorderkornganglienzellen.  Die  Steigerung  der  Patellar- 
seknenreflexe  ist  durck  eine  Lasion  der  Pyramidenbabnen  bedingt  und 
zeigt  eigentlick  eine  Syringomyelia  dorso-lumbo-sacralis  an.  Die  Localisa- 
tion ist  anatomisck  nickt  so  selten,  ruft  jedock  viel  seltener  Ersckei- 
nungen kervor. 

Beobacbtungen  liegen  vor  von : 

Oppenheim:  14jiihriges  MMcken.  Parese  des  recliten  Beines  und  Parasthe- 
sien  in  demaelben  seit  einem  Jahre.  Kyphoskoliose  seit  der  Geburt.  Motorische  Schwache 
im  ganzen  rechten  Beine.  Steigerung  der  Patellarreflexe  beiderseits;  Fussclonus 
beiderseits.  Haut  am  recliten  Unterschenkel  kalt.  Tkermohypastkesie  und  Analgesie 
am  linken  Beine,  am  rechten  die  Storungen  weniger  deutlich.  Beruhrungsempfindung 
intact.  B ab ins ki'sches  Phanomen.  Spaterhin  spastische  Paraparese  der  Beine 
nebst  Blasenlahmung. 

Graf:  17jahriger  Bauer.  Nach  einem  Sturz  im  sechsten  Lebensjabre  starke 
Scliwellung  des  linken  Kniegelenkes  ohne  grosse  Schmerzen.  Seitber  lautes  Krachen 
im  Knie.  Nach  langer  dauerndem  Riickgange  neuerliclie  Anschwellung  des  Gelenkes 
und  des  Fussgelenkes  undAtrophie  der  Musculatur  des  linken  Beines.  Grosse  Exostose 
der  Tibia.  Patellarreflexe  gesteigert.  Vasomotorenlahmung  am  linken  Unterschenkel. 
An  beiden  Dnterschenkeln  und  Fiissen  Thermohypiisthesie  und  Hypalgesie.  Leicbte 
Skoliose  der  Brust-  und  Lendenwirbelsaule. 

Der  cum:  26jahriger  Mann.  Vor  zwei  Jahren  Parasthesien  und  lancinirende 
Schmerzen  im  linken  Beine,  ein  Jahr  spater  das  Gleiche  im  rechten  Beine.  Im  linken 
Beine  volliger  Verlust  der  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  bei  erhaltener  Be- 
riihrungsempfindiing.  Im- linken  Beine  spastisch  ataktisclie  Erscheinungen.  Patellar- 
reflexe gesteigert,  es  besteht  Fussclonus.  Am  linken  Fusse  eine  schmerzlose  Ulcera- 
tion an  der  linken  Zehe.    Patient  ist  seit  Beginn  seines  Leidens  stark  obstipirt. 
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Kobner:  31  j&lirigu  Frau.  Aequirirte  Lues  vor  sechs  Jahren;  Beginn  der 
Spinalaffection  vor  vier  Jahren  mit  Blasen-  und  Mastdarmstorungen.  Das  linke 
Bein  (Ober-  und  Unterschenkel)  magerer  als  das  rechte.  Paraparese.  Links  die 
Lalimung  starker.  Patellarreflexe  gesteigert,  links  Clonus.  Schmerz-  unci  Temperatur- 
enipfindung  am  rechteu  Beine  herabgesetzt.  Links  Hyperalgesia  und  Muske'sinns- 
storungen. 

Gnesda  (auch  von  mir  gesehen\  3iljiiliriger  Mann.  Vor  einem  Jahre  ent- 
wiekelte  sich  an  der  kleinen  Zehe  des  rechten  Fusses  vollig  schmerzlos  ein  Geschwiir, 
welches  in  die  Tiefe  griff  und  zur  Enucleation  der  Zehe  fiihrte.  Ein  Jahr  spater 
schmerzlose  Spontaufiaetur  dos  rechten  Untorschenkels.  Keine  Muskelatrophien. 
Patellarreflexe  gesteigert;  Gang  ungestort.  An  der  rechten  oheren  Extremitat  an  der 
Ulnarseite  Thermohypftsthesie.  An  den  unteren  Extremitiiten  Thermohypiisthesie 
und  Analgesie;  Hypalgesie  am  ilbrigen  Korper.  Keine  Blasen-  und  Mastdarm- 
storungen. 

Minor:  Bei  einem  zehnjiihrigen  Knaben  mit  Spina  bifida  hestand  ausser  In- 
continentia alvi  et  urinae  Thermoaniisthesie  und  Analgesie  bei  vollig  erhaltener 
tactiler  Sensibilitiit  in  denjenigen  Hautbezirken,  welche  von  den  untersten  Sacral- 
wurzeln  innervirt  werden  (Penis,  Scrotum,  Perineum,  Glutaealgegend).  Obere  und 
untere  Extremitiiten  motorisch  und  sensibel  intact.    Cremasterreflexe  erloschen. 

Manner:  63jahrige  Frau.  Krankheitsbeginn  vor  16  Jahren  nach  einer  Er- 
kiiltung.  Bald  darauf  Kreuzschmerz  und  Verlust  der  Schmerzempfindung  an  den 
Beinen.  Schmerzlose  Verbrennung  am  Gesasse.  Bald  darauf  Schmerz  beim  Stuhl- 
absetzen,  Erschwerung  des  Harnlassens.  Im  Laufe  der  Jahre  Zunahme  der  Gang- 
storung,  Riickgang  der  Sensibilitiits-  und  Blasenstorungen.  Reissende  Schmerzen  in 
den  Beinen. 

Kyphoskoliose  der  Brustwirbelsaule.  Obere  Kiirperh&lfte  und  Rumpf  zeigen 
keine  nervosen  Storungen.  Equino-Varusstellung  beider  Fiisse,  Plantarflexion  der 
Zehen.  Oberschenkelmusculatur  normal,  Unterschenkehnusculatur  hoehgradig  ge- 
schwunden,  besonders  zwischen  Tibia  und  Fibula,  Wadenmusculatur  etwas  weniger, 
aber  doeh  stark  atrophisch.  Kleine  Fussmuskeln,  namcntlich  der  Extensor  digitorum 
brevis,  geschwunden,  Vorspringen  der  Sehnen  an  der  Planta  pedis.  Atropine  der 
Glntaei.  Extension  im  Hiiftgelenke  erfolgt  etwas  schwiicher,  sonst  Kraft  im  Httft- 
und  Kniegelenke  gut,  in  den  anderen  Gelenken  der  unteren  Extremitiiten  ausserst 
srering.  Romberg'sches  Phiinomen  vorhanden.  Gang  wie  bei  Peroneusliihmung. 
Patellarreflexe  normal,  ebenso  Adductorenreflexe.  Es  fehlen  die  Achillessehnenreflexe 
und  Plantarreflexe.  Incontinentia  alvi.  Segmentale  Sensibilitiitsstorung  um  den 
Anus,  sich  symmetrisch  auf  die  Ruckseite  beider  Oberschenkel  fortsetzend  und  fast 
den  ganzen  Unterschenkel  und  Fuss  beiderseits  oecupirend.  Die  tactile  Sensibilitat 
ist  nur  wenig  alterirt,  wohl  aber  die  Schmerz-  und  Temperaturempfindung.  Lage- 
gefiihlsstorung  in  den  Sprung-  und  Zehengelenken. 

Mertens:  GOjiihriger  Kaufmann,  welcher  seit  14  Jahren  erkrankt  ist.  Beginn 
mit  einer  Geschwiirsbildung  unter  der  rechten  grossen  Zehe;  es  folgten  bald  wieder- 
holte  Entziindungen  an  den  Zehen  beider  Fiisse,  welche  ofters  zu  Knochenseque- 
strirungen  fiihrten.  Die  Processe  verliefen  ohne  Schmerzen.  Die  Fiisse  wurden 
immer  kleiner.  In  den  letzten  Jahren  zeitweilig  sehr  hefiige  Schmerzen  in  den 
Fiissen. 

Im  Bereiche  der  oberen  Korpeihiilfte  keine  Storungen.  Beide  Fiisse  sind  ver- 
unstaltet  und  auf  Kosten  der  vorderen  Halfte  erheblich  verkiirzt.  Die  Zehen  sind  klcin, 
wie  geschrumpft.  Der  hintere  Abschnitt  der  Fiisse  hat  dagegen  mehr  ein  elephan- 
tiastisches  Aussehen.  An  der  Aussenseite  des  rechten  Fusses  eine  bis  auf  den 
Knochen  reichende  Isarbe.  Der  linke  Unterschenkel  ist  viel  dicker  als  der  rechte. 
Die  radiographische  Untersuchung  zeigt,  dass  kein  einziger  der  Metatarsalknochen 
normal  geblieben  ist.  An  alien  sind  grossere  oder  kleinere  Defecte  vorhanden.  An 
Stelle  der  Defecte  sieht  man  hie  und  da  kleine  Knochensequesterchen.  Die  Grund- 
phalanx  der  fiinften  rechten  Zehe  ist  gebrochen,  der  Metatarsus  der  vierten  linken 
Zehe  infrangirt.  An  einzelncn  Phalangen  sind  Exostosen  sichtbar.  Das  rechte  Bein 
ist  etwas  paretisch.  Der  Patellarreflex  ist  links  normal,  rechts  schwach.  Es  besteht 
bei  erhaltener  Beriihrungsempfindung  Analgesie  des  Fusses  beiderseits,  Hypalgesie 
an  der  unteren  Partie  des  Unterschenkels  links.  An  beiden  Unterschenkeln  und 
Fiissen  ist  Thermoanasthesie  nachweisbar. 

Wirbelsiiule  normal.  Im  Fistelsecret  wie  im  Inhalte  der  am  Fusse  auf- 
geschossenen  Blasen  keine  Leprabacillen. 


Schlesingcr,  Syringomyelic.  2.  Aufl. 
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Ausserdem  meine  Fiille  LI,  LII,  LIII  und  mehrere  nur  anatomisch 
beobachtete  Fiille. 

Nach  begonnener  Drucklogung  sab  ich  nocb  einen  Fall  bei  einem  45j'ahrigen 
Mamie,  bei  welch  em  allmilhlich  eine  Veriinderung  der  Sensibilitat  der  unteren  Korper- 
hillfte  aufgetreten  war.  Wiederholte  schrnerzlose  Panaritien  an  den  Zehen,  Thermoan- 
astbesio  und  Analgesie  bei  ungestiirter  Beruhrungsempfindung  vom  Poupart'scben 
Bande  nach  abvvilrts.  Ataxie.  Keine  Muskelatrophien.  Patellarreflexe  gesteigert.  Fuss- 
clonus.  Babinski'sches  Ph&nomen  feblt.  Incontinentia  urinae  und  Verlust  des  Ge- 
ftthles  fur  den  Durcbtritt  des  Harnes  durcb  die  Harnrohre.  Fehlende  Libido  sexualis, 
Verlust  der  Erectionsfabigkeit,  Hyperidrosis  der  rechten  Rumpfhillfte  bis  zur  Nabel- 
linie.    Obere  Korperhalfte  normal.    WirbeMule  und  Gang  normal. 

d)  Die  bulbo-medullare  Form. 

(S  y  r  i  n  g  o  b  u  1  b  i  e.) 

Uebenviegen  in  clem  klinischen  Bilde  der  Syringomyelic  friihzeitig 
die  bulbaren  Symptome  weitaus  oder  dominiren  sie  ausschliesslich  in 
den  Initialstadien  der  Affection,  so  ist  man  berechtigt,  von  der  bulbo- 
mednllaren  Form  (Syringobulbie — Schnltze)  zu  sprechen.  Ich  rechne 
also  alle  jene  Falle  nicht  zu  diesem  Typus,  bei  denen  sich  zu  einer 
ausgebildeten  Syringomyelic  Lasionen  bulbarer  Nerven  schleichend  oder 
in  apoplektiformer  Weise  hinzugesellen. 

Der  bulbo-medullare  Typus  ist  nach  meiner  Erfahrung  der  seltenste 
der  Syringomyelic.  Ich  habe  unter  weit  mehr  als  hundert  Fallen  meiner 
eigenen  Beobachtung  nur  zwei  gesehen,  welche  ohne  Zwang  hieher 
gerechnet  werden  konnen.  Es  sind  dann  weiters  Falle  von  Baurowicz, 
Cohen,  Druault,  Berndt-Lichtheim,  A.  Stein  (?)  publicirt  worden, 
welche  als  Syringobulbie  aufgefasst  werden  konnen.  Auch  die  Beob- 
achtungen  von  Fr.  Miiller,  Brunzlow,  Kaichline,  Mills,  Bay- 
mond-Cartaz  (Obs.  I.  und  III.)  konnten  vielleicht  dieser  Gruppe  zu- 
gezahlt  werden ;  allerdings  waren  in  diesen  Fallen  Symptome  von  Seite 
des  Riickenmarkes  den  bulbaren  Erscheinungen  geramne  Zeit  voran- 
gegangen. 

Die  Storungen  betrafen  zuerst  in  den  meisten  Fallen  die  Stimm- 
bander,  respective  die  Stimme.  Die  Kranken  sprechen  schlechter,  rauher, 
mit  grosserer  Anstrengung  und  suchen  deshalb  den  Arzt  auf  (Baurowicz, 
eigene  Beobachtung);  oder  es  treten,  wie  ini  Falle  Druault's,  infolge 
doppelseitiger  Posticuslahmung  Athembeschwerden  auf.  Die  Kehlkopf- 
lahmungen  konnen  persistiren  (Berndt,  Cartaz,  F.  Miiller)  oder 
vortibergehen,  um  sich  spater  wieder  einzustellen  (Baurowicz).  Auch 
Schlingbeschwerden,  Fehlschlucken,  Regurgitation  konnen  sich  als  transi- 
torische  oder  definitive  Erscheinungen  etabliren.  In  einem  mir  vom  Collegen 
E  r  b  e  n  freundlichst  zugesendeten  Falle  war  das  erste  Symptom  die 
Entwicklung  einer  completen  Facialisparese  (von  peripherem  Charakter) 
gewesen ;  auch  im  Falle  von  Baurowicz  war  eine  Schwache  eines 
Facialis  friihzeitig  vorhanden.  Auch  Doppeltsehen  (Fr.  Miiller,  eigene 
Beobachtung)  wurde  mehrmals  beobachtet.  Es  handelt  sich  dann  wohl 
um  Abducenslahmung.  Zu  gleicher  Zeit  mag  sich  ofter  eine  Hemi- 
atrophie  derZunge  ausltilden,  jedochwegen  der  geringen  Folgeerscheinungen 
wenig  beachtet  werden.  Intensiver,  oft  wiederkehrender  Schwindel  ist 
ein  hiiufiges  Symptom,  dauemd  erhohte  Pulsfrequenz  habe  ich  zweimal 
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beobachtet.  Sensible  Storungen  sind  schon  frtthzeitig  im  Gesichte  unci  am 
Kopfe  vorhandon,  werden  aber  zumeist  erst  bei  der  Untersuchung  entdeckt. 
Sie  sind  oft  sowohl  im  Gesichte  als  auch  an  den  Schleimhauten  segmentaler 
Natur.  AJlmahlioh  oder  apoplektiform  (dann  zumeist  von  qualenden 
Schwindelattaquen  begleitet)  breiten  rich  nun  die  motorischen  und 
sensiblen  Storungen  auf  das  Gebiet  der  Spinalnerven  aus,  zuerst  den 
Scbultergiirtel  bevorzugend,  dann  allmiihlich  auf  die  ganzen  oberen 
Extremitaten  iibergreifend.  Es  ist  dadurch  der  Uebergang  in  die  humero- 
scapulare  Form  gegeben. 

Es  scheint  mir  kein  Zufall  zu  sein,  dass  gerade  bei  dieser  Form 
der  Syringomyelic  auffallend  oft  Ataxie,  und  zwar  besonders  halbseitige, 
beobaclitt-r  wurde  and  hemiplegische  Erscheinungen  sich  recti  rasch 
entwickelten.  Da  die  Extremitaten-  und  Bulbarlasionen  zumeist  auf  der 
gleichen  Seite  sich  befinden,  kann  die  motorische  Storung  an  den  Extre- 
mitaten sich  nicht  wohl  proximal  von  der  Pyramidenkreuzung  befinden 
(sonst  miissten  gekreuzte  Lahmungen  auftreten). 

A.uffalligerweise  verlaufen  die  initialen  Syringobulbien  nicht  bos- 
artiger  quoad  durationem  vitae  als  die  in  spateren  Stadien  der  Spinal- 
erkrankung  entstehenden  und  unterscheiden  sich  hiedurch  wesentlich 
von  alien  anderen  anatomischen,  progressiven,  primaren  Bulbarlasionen. 
In  keinem  der  bisher  beschriebenen  und  beobachteten  Falle  ist  es  adhuc 
zur  Autopsie  gekommen,  wenngleich  in  manchen  Fallen  der  Krankheits- 
beginn  auf  eine  Reihe  von  Jahren  zuriickdatirte  und  die  ersten  Symptome 
auf  eine  Betheiligung  des  Kerngebietes  lebenswichtiger  Hirnnerven  hin- 
weisen. 

Wohl  unterschieden  werden  muss  von  dieser  Form  die  mit  einer 
Cerebralaffection  schon  in  den  Frlihstadien  combinirte 
Syringomyelic.  In  diesen  Fallen  kann  durch  anfangliche  Prado- 
minanz  der  Symptome  eines  Hirnleidens,  z.  B.  Hydrocephalus,  mit  nach- 
folgenden  Erscheinungen  einer  progredienten  Spinalaffection  unter  Um- 
standen  ein  sehr  eigenartiger  Symptomencomplex  entstehen,  welcher 
nicht  immer  in  vita  richtig  gedeutet  werden  kann  (z.  B.  Fall  von 
Bui  lard  und  Thomas).  In  solchen  Fallen  werden  aber  auch  Hirn- 
nerven geschiiiliat  werden,  welche  durch  die  Syringobulbie  nicht  ge- 
troffen  sein  konnen. 

II.  Syringomyelic  mit  vorwiegend  motorischen  Erscheinungen. 

Wir  haben  bisher  jene  Formen  der  Syringomyelic  betrachtet,  bei 
welchen  sich  die  Cardinalsymptome  annahernd  gleichzeitig  entwickelt 
und  dadurch  ein  wohl  charakterisirtes  Bild  geschaffen  haben.  Im  wei- 
teren  Verlauf  wollen  wir  jetzt  Formen  studiren,  bei  welchen  entweder 
durch  lange  Zeit  hindurch  ausschliesslich  motorische  Storungen  bestehen, 
oder  doch  so  bedeutende  Alterationen  in  der  motorischen  Sphare  vor- 
handen  sind,  dass  die  anderen  Storungen  erst  in  zvveiter  Linie  in  Be- 
tracht  kommen. 

a)  Vor  allem  gehoren  hieher  die  bereits  mehrfach  gemachten  Beob- 
achtungen,  in  welchen  sich  hinter  dem  Bilde  einer  amyotrophischen 
Lateralsklerose  eine  Syringomyelie  verbarg.    Die   Erkrankung  debu- 
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tirt,  wie  in  den  Beobachtungen  von  Kahler  und  Pick,  mit  Muskel- 
stossen  in  einem  Arm,  oder,  wie  boi  Schultze,  mit  Nackensteifigkeit. 
Selir  bald  tritt  eine  hochgradige  S'chwache  dor  Arme  und  der  Beine  ein, 
wolche  durch  Monate  hindurch  besteben  kann.  Critzmann,  welcher 
ein'  vorausgehendes  Schwachestadium  niebt  nur  nicbt  kennt,  sondern 
direct  das  Feblen  desselben  annimmt,  urn  ein  entscheidendes  Merkmal 
gegentiber  der  aniyotrophischen  Lateralsklerose  zu  finden,  bat  offenbai" 
die  in  der  Literatur  zerstreuten  Fiille  nicht  geniigend  gesicbtet.  Nacb 
diesem  Schwachestadium  erfolgt  eine  plotzlicbe  Abmagerung,  welche  die 
Musculatur  en  masse  befallt  und  sich  nicbt  mebr  an  bestimmte  Muskel- 
grup'pen  bait;  obere  wie  untere  Extremitaten  sind  gleicb  scbwer  befallen, 
die  Bewegung  in  alien  Gelenken  besonders  durch  zwei  Momente  wesent- 
licb  gebindert  durch  die  Sckwiiche  der  Musculatur  und  durch  die  friih- 
zeitig  auftretenden  Rigiditiiten.  Die  Reflexerregbarkeit  ist  kolossal  ge- 
steigert.  Leicbtes  Beklopfen  einer  Sebne  ruft  Clonus  hervor.  Die  Vorder- 
armreflexe  sind  sehr  intensiv  erhoht,  sogar  der  Masseterreflex  weist  eine 
nicht  unerbebliche  Steigerung  auf.  Weiterhin  konnen  Contracturen  auftreten, 
so  in  clem  ersten  bier  erwahnten  Falle  (Kahler  und  Pick)  Contrac- 
turen der  Beuger  der  Arme  und  der  Beine,  welche  grosse  Schmerzen 
verursachten.  Die  Sensibilitat  kann  durch  Jahre  ungestort  bleiben  (Fall 
von  Boucbaud),  oder  es  besteben  Sensibilitiitsstorungen  (Pariisthesien 
im  Falle  von  Kahler  und  Pick,  leichte  Analgesien  in  der  Beobacbtung 
von  Schultze).  In  spaterer  Zeit  konnen  dann  typische  Sensibilitats- 
storungen  auftreten  (Bouchard).  Eine  beginnende  Verkriimmung  der 
Wirbelsaule  kann  auf  die  ricbtige  Diagnose  hinleiten.  Blasenstorungen 
fand  ich  zweimal  in  vorgeschrittenen  Stadien  angegeben,  ebenso  findet 
man  mebrmals  Bulbiirstorungen  erwabnt.  Beachtenswert  ist,  class  die 
Muskelatrophie  durch  eine  ubermassige  Fettwucherung  des  Unterhaut- 
zellgewebes  verdeckt  sein  kann.  Trophische  Storungen  der  Gelenke 
konnen,  wie  in  der  Beobacbtung  von  Lunn,  von  Anbeginn  an  im  Krank- 
heitsbilde  vorhanden  sein.  Trophische  Storungen  der  Haut  sind  eben- 
falls  bescbrieben. 

Beobachtungen,  welcbe  in  diese  Gruppe  gehoren,  sind  mitgetheilt 
von  Kahler  und  Pick,  Schultze,  Bouchaud,  Lloyd,  Lunn- 
B  e  e  v  o  r. 

b)  Eine  spastische  Spinalparalyse  kann  nicht  sehr  selten  die 
anatomiscbe  Ursache  in  einer  Syringomyelic  haben.  Nacb  den  vorliegenden 
Beobachtungen  kann  eine  sehr  weitreichende  Aehnlichkeit  zwischen  den 
beiden  Krankbeitsbildern  besteben,  welche  manchmal  durch  Jahre  hin- 
durch eine  klinische  Sonderung  nicht  erlaubt.  Eine  genaue  Beobacbtung 
der  vorliegenden  Falle  ergibt  leichte  Abweichungen,  welche  mitunter 
schon  in  einem  fruhzeitigen  Stadium  die  Abtrennung  der  Syringomyelie 
von  der  spastischen  Spinalparalyse  ermoglichen  diirften.  Eine  Combi- 
nation einer  ecbten  spastischen  Spinalparalyse  (nicht  secundare  Dege- 
nerationen  der  Pyramidenbahn)  mit  einer  anatomisch  nachgewiesenen 
Hydromyelie,  wie  im  Falle  von  Democb,  ist  gewiss  recbt  selten  und 
bisher  nur  einmal  bescbrieben. 

Das  Leiden  beginnt  zumeist  mit  Scbwache  in  einem  oder  beiden 
Beinen.  Der  Gang  wircl  biedurch  etwas  erschwert.  Die  Untersuchung 
ergibt  eine  betrachtliche  Rigiditat  der  Musculatur  der  Beine,  so  dass 
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bereits  kleineren  Bewegungen  ein  stiirkerer  Widerstand  entgegengesetzt 
wird.  Die  Kraft  hat  abgenomnien,  die  Patellarreflexe  sind  erhoht;  bis- 
weilen  treten  spontan  tonische  oder  klonische  Zuckungen  der  Beine  auf. 
Die  Sensibilitiii  kann  vollkommen  intact  Bein,  jedoch  ist  dein  Vorkommen 
von  Parasthesien  in  den  Beinen,  namentlich  auf  dem  Gebiete  des  Tem- 
paratursinnes,  grogsere  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  da  mehrmals 
(Strtrmpell,  Raymond)  ihrer  besondere  Erwahinin#  gethan  wird  mid 
sie  beider  nicht  syphilitiscnen  Form  der  spastischen  Spinalparalyse  fehlen. 
Das  Gleiche  gilt  von  beftigen  Schmerzen  in  den  Beinen  (Mader).  In 
diesem  Stadium  finden  sich  schon  bisweilen  nach  meinen  Erfahrnngcn 
am  Humpfe  oder  den  (oberen)  Extremitaten  wenig  ausuvdidmte  Sensi- 
bilitatsdefecte,  namentlich  Thermoanasthesie'n. 

Der  Process  kann  spiiterhin  an  Ausdehnung  gewinnen  und  in  ganz 
analoger  Weise  auch  die  oberen  Extremitaten  ergreifen.  Schwache, 
Steitigkeit  der  Musculatur  und  bedeutend  gesteigerte  Sehnen-  und  Haut- 
rehVxe  konnen  dann  in  gleicher  Weise  an  den  oberen  wie  unteren  Ex- 
tremitaten vorhanden  sein.  Der  Gang  wird  immer  ausgesprochener 
spastisch-paretisch,  schliesslich  wird  das  Gehen  unmoglich;  die  Steitig- 
keit der  Musculatur  kann  sich  generalisiren  und  auch  die  Rumpfmuscu- 
latur  erfassen  (Raymond),  ohne  dass  an  irgend  einer  Stelle  sich 
Atrophien  markiren  warden  (Westphal  jun.);  der  Kranke  liegt  dann 
hilflos  mit  adducirten  Armen,  im  Knie-  und 
Hiiftgelenk  gebeugten  Beinen  da,  unfahig,  die 
kleinste  Aenderung  seiner  Lage  selbst  vorzu- 
nehmen,  da  infolge  der  kolossal  gesteigerten  Re- 
flexerregbarkeit  fortwahrend  klonische  Krampfe 
eintreten.  Selbst  wenn  in  diesem  Stadium  die 
Sensibilitat  noch  vollkommen  intact  ist,  sind 
dennoch  schon  Zeichen  vorhanden,  welche  an 
Syringomyelie  denken  lassen.  Wir  finden  mehr- 
mals (Reisinger  und  M a r c h a n d,  S t r ii m- 
p  e  11,  Raymond)  eine  sich  entwickelnde  Sko- 
liose  vermerkt,  mitunter  auch  Giirtelgefiihl  notirt 
(Str iimp ell,  Raymond).  Manchmal  leidet 
auch  die  Urinentleerung  (Reisinger  und 
March  and),  selten  bleibt  die  Sensibilitat  bis 
an  das  Lebensende  erhalten.  Die  eben  be- 
schriebenen  Erscheinungen  stellen  zumeist  nur  eine  Episode  in  dem 
uberaus  wechselvollen  Bilde  der  Syringomyelie  dar.  Spaterhin  stellen 
sich  Sensibilitatsstorungen  ein,  welche,  wie  im  Falle  Raymond's,  ver- 
haltnismassig  rasch  eine  grosse  Ausdehnung  gewinnen  konnen,  oder  es 
treten  auch  vasomotorische  und  trophische  Storungen  hinzu. 

Ziemlich  reine  Falle,  bei  welchen  eine  Muskelatrophie  durch  langere 
Zeit  sehr  in  den  Hintergrund  tritt,  sind  verhaltnismiissig  selten.  Sehr 
oft  hingegen  beobachtet  man  Schwache  der  unteren  Extremitaten,  Rigi- 
ditaten  derselben  und  erschwerten  spastisch-paretischen  Gang  sowie  er- 
hebliche  Steigerung  der  Patellarreflexe  bei  Syringomyelie  des  Halsmarkes. 
Die  Sensibilitat  ist  in  diesen  Fallen  an  den  Beinen  noch  vollig  intact, 
Blasen-Mastdarmstorungen  bestehen  nicht.  Bei  oberfliichlicher  Untersuchung 
konnen  dann  leicht  die  Sensibilitatsstorungen  an  denselben  ubersehen  and 


Fig.  28. 


Querschaitt  durch  das  Riickeii- 
mark  tunes  Falles,  welcher  intra 
vitam  hochgradige  spastiscb- 
paretiscbe  Ergcheinungen  an  den 
oberen  und  unteren  Extremi- 
taten dargeboten  hatte.  Der 
Hohlraum  occupirt  die  ganze 
graue  Substanz.  Complete  Dege- 
neration der  Pyramiden-Seiten- 
strangbahnen. 
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kann  die  Diagnose  :  „spastisclie  Spinalparalyse"  gestellt  werden.  Genauere 
Nachforsclnmgen  zeigen  claim  vielleicht  das  Vorhandensein  miissiger 
Muskelatrophien  oder  Gelenksaffectionen,  von  deren  Bestehen  der  Kranke 
nickts  wusste. 

Die  Ersckeinungen  der  spastischen  Spinalparalyse  werden  besonders 
danu  in  den  Vordergrund  der  Ersckeinimgen  treten,  wenn  die  Hbkle 
oder  Geschwulst  im  oberen  Halsmarke  eine  grossere  Ausdehnung  erreickt 
und  die  Pyramidenbaknen  beiderseits  stark  in  Mitleidensckaft  zieht 
(cf.  Fig.  28). 

Literatur  iiber  diese  Form:  S  trump  ell,  K abler,  Rei singer 
und  Marchand,  Raymond,  Beobachtungen  dieser  Arbeit, 
Mader,  Westplial  jun.,  Raymond  (1897). 

c)  Humero-scapularer  Typus. 

Bereits  unter  den  ersten  genauen  klinischen  Beobachtungen  befindet 
sick  eine,  welcke  den  Nacbweis  erbringt,  dass  die  Muskelatropkie  bei 
Syringomyelie  nicht  immer  den  gleicken  Beginn  (an  den  kleinen  Hand- 
muskeln)  und  Verlauf  nimmt,  sondern  manckmal  erst  die  Muskeln 
des  Sckultergiirtels  erfasst.  Rotk  kat  als  erster  einen  klinisck  wie  ana- 
tomisck  sekr  genau  beobackteten  Fall  mit  kumero-scapularem  Typus  be- 
sckrieben.  Seitker  kat  sick  die  Zakl  der  Beobachtungen  gehauft,  so 
dass  man  wphl  berechtigt  ist,  wegen  mehrfacher  Eigentkiirnlickkeiten  des 
Yerlaufes  von  einem  „kumero-scapularen  Typus"  der  Syringomyeke  zu 
sprecken.  Gerade  dieser  Typus  gekort  nack  den  Erfakrungen  der  letzten 
Jakre  nickt  zu  den  Seltenkeiten,  verlauft  aber  nicht  selten,  wie  ich 
gesehen  habe,  schleichend,  und  von  dem  Patienten  selbst  werden  vorge- 
schrittene  Krankkeitsersckeinungen  iiberseken. 

Die  Erkrankung  kann  entweder  mit  Muskelatropkie  im  Bereick  des 
Sckulterblattes  beginnen  oder  sie  setzt  mit  einer  Abmagerung  der 
Nacken-  und  Vorderbrustmuskeln  ein.  Einseitiger  Beginn  der  Affection 
ist  durckaus  nickt  selten;  jedock  wird  spaterkin  fast  stets  die  Atropkie 
doppelseitig.  Wie  bei  den  anderen  Formen  der  Syringomyelie  leiten  oft 
Parastkesien  oder  Sckmerzen  und  mitunter  auck  tropkiscke  Storungen 
den  Process  ein.  Aber  es  konnen  auck  sensible  Reizersckeinungen  voll- 
kommen  feklen.  Ueber  die  Initialstadien  ist  wenig  bekannt,  da  die 
Kranken  in  der  Regel  erst  in  einem  weit  vorgesckrittenen  Stadium  den 
Arzt  aufsucken. 

Die  Patienten  bieten  dann  ofter  bei  entblosstem  Korper  einen  kockst 
sonderbaren  Anblick  dar. 

Die  Sckultern  sind  weit  nack  vorn  gesunken,  da  die  Muskeln, 
welcken  die  Fixirung  der  Scapula  zufallt,  functionsuntiicktig  werden ; 
jedock  diirften  flir  diese  Stellungsveranderung  der  Scapula  nock  andere 
Momente,  besonders  ein  sick  frtikzeitig  entwickelnder  Rippenbuckel  in 
Betrackt  kommen.  Der  Kopf  ist  infolge  der  Sckwacke  der  Nacken- 
muskeln  sowie  infolge  einer  Kypkose  der  Hals-  und  oberen  Brustwirbel- 
saule  nack  vorne  geneigt,  das  Kinn  dem  Sternum  gentikert;  die  seit- 
licken  Bewegungen  des  Kopfes  sind  aber  nickt  aufgekoben.  Durch  die 
abnorme  Stellung  der  Scapula  sowie  durck  die  Atropkie  der  vorderen 
Brustmuskeln  ersckeint  die  Brust  der  Kranken  wie  eingesunken  und 
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bietet  auf  den  ersten  Anblick  dasselbe  Bild  dar  wie  der  durch  multiple 
lnfractionen  missbildete  Thorax  eines  Osteomalacischen  (cf.  Fig.  29). 

Aber  es  sind  nicht  bloss  die  Veranderungen  der  Weichtheile,  welcbe 
diese  Brustdeformitiit  bedingen.  Nicht  selten  participiren  daran  die 
Knocben.  Dor  obere  Theil  des  Sternums  wie  die  benachbarten  Rippen 
treten  gegen  das  iibrige  Thoraxniveau  zuri'tck  und  bilden  auf  diese  Weise 
sine    flache     Mulde    („Thorax  en 

bateau"  M  a  r  i  e).   In  einer   ganzen  Fig.  29. 

Keihe  von  Fallen  habe  ich  eine 
weitere  Anomalie  des  Thoraxskelettes 
gefunden,  seitdem  mieh  bei  einem 
Falle  Primarius  Frank  darauf  auf- 
merksam  gemacht  hatte.  Es  bestand 
eine  dauernde  Subluxationsstellung 
des  Schlttsselbeines  im  Sterno-Cktvi- 
culargelenke  entwoder  ein-  odor 
doppelseitig.  Infolge  dieser  Anomalie 
sowie  durch  die  veranderte  Stellung 
der  Clavicula  (starkeres  Abgehoben- 
sein  vom  Thorax,  tun  die  weit  nach 
vorne  gesunkene  Scapula  zu  er- 
reichen)  erscheinen  die  oberen  Thorax- 
abschnitte  noch  weiter  gegeniiber 
der  Norm  zunicktretend.  Betracbtet 
man  den  Kranken  von  rtickwarts, 
so  ist  vor  allem  der  weite  Abstand 
der  Scapula  von  der  Wirbelsaule 
bemerkenswert.  Der  Riicken  er- 
scheint biedurch  wesentlich  breiter 
und  ist  infolge  der  abnorm  starken 
EJippenkrummung  auffallend  gewolbt ; 
neben  diesem  Abweichen  von  der 
Wirbelsaule  ist  noch  eine  Stellungs- 
\  i  randerung  der  Scapula  in  der 
Weise  vor  sich  gegangen,  dass  sie 
von  dem  Brustkorbe  weit  fliigelformig 
absteht  und  eine  Drehung  erfahren 
hat,  so  dass  der  Angulus  scapulae 
direct  gegen  die  Wirbelsaule  gerich- 
tet  ist  (cf.  Fig.  30).  Infolge  Schwun- 
des  der  die  Scapula  bedeckenden  Muskeln  treten  die  Contouren  der  Knochen 
unmittelbar  outer  der  Haut  scharf  hervor.  Auch  der  Uebergang  des 
Halses  zur  Schulter,  welcher  sich  sonst  durcb  den  Cucullaris  in  einer 
leicht  geschwungenen  Linie  vollzieht,  erscheint  merklich  verandert  and 
erfolgt  viel  unvermittelter. 

Die  Atropine  kann  den  grossten  Theil  der  Schultergurtelmusculatur 
erfassen,  iiberspringt  aber  auffalligerweise  manche  Muskeln  vollig.  Sohr 
oft  afficirt  sind  meist  die  Musculi  supra-  und  infraspinati,  deren  Schwund 
sich  durch  das  Einsinken  der  oberen  und  unteren  Schulterblattgruben 
verriith;  sodann  folgt  der  Cucullaris,  welcher  aber  auch  nur  in  einzelnen 


Humero-scapularer  Typus  der  Syringorayelie. 
Die  Kopfhaltung  ist  durch  eine  starke  Kypho- 
skoliose  tiedingt.  Die  Schulterbliitter  Bind  weit 
nach  vorne  zu  dislocirt,  die  Brust  erscheint 
eiugesunken. 
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Fig.  30. 


(namentlich  den  untoren)  Abschnitten  afficirt  sein  kann.  Weiterhin 
betheiligen  sich  die  Musculi  serrati,  rhomboidei,  latissimi  dorsi,  subscapu- 
lars, teretes,  levatores  scapulae  an  der  Atrophie ;  mitunter  nehmen  an 
ihr  auch  theil  die  Musculi  sterno-cleido-mastoidei  (manchmal  nur  in  ihren 
ausseren  Abschnitten)  und  die  scaleni.  Haufiger  sind  partiell  atrophiscb, 

seltener  ganz  geschwunden :  die  Mus- 
culi deltoidei  und  pectorales,  die  Hand- 
rausculatur,  der  sonstige  motorische 
Apparat.  Bisweilen  (Brissaud)  sind 
nur  diejenigen  Muskeln  atrophiscb, 
welche  sonst  bei  der  oberen  Plexus- 
lixhmung  erkranken.  Ober-  und  Vorder- 
arm.  konnen  entweder  iiberhaupt  oder 
durch  viele  Jahre  intact  bleiben.  In 
einern  meiner  Falle  war  nach  wenig- 
stens  20jahrigem  Bestande  der  Affection 
noch  keine  Betheiligung  der  kleinen 
Handmuskeln  vorhanden,  in  einem  an- 
deren  nach  wenigstens  lOjahriger  Dauer 
des  Leidens  erst  eine  beginnende  Atro- 
phie der  Interossei  zu  constatiren. 

In  den  atrophischen  Muskeln  treten 
mitunter  fibrillare  Zuckungen  auf, 
welche  sich  manchmal  aber  erst  nach 
jahrelangem  Bestande  des  Leidens  ein- 
stellen. 

Die  Kraft  ist  in  der  Kegel  in  den 
Handen  und  Vorderarmen  recht  gut; 
schwere  Arbeiten  konnen  aber  infolge 
des  Vornubersinkens  der  Scapula  und 
der  mangelnden  Fixirung  derselben  nicht 
vorgenommen  werden.  Dazu  kommen 
bisweilen  noch  Schultergelenksaffectio- 
nen,  Avelche  ebenfalls  die  Bewegirngs- 
fahigkeit  stark  beeintrachtigen.  Die  Be- 
wegungen  im  Bereiche  des  Schulter- 
gelenkes,  insbesondere  die  Hebung  des 
Armes,  sind  in  der  Regel  sehr  einge- 
schrankt. 

Die  Aehnlichkeit  des  eben  ge- 
schilderten  Krankheitsbildes  mit  der 
Dystrophia  musculorum  progressiva  wircl  noch  erhoht,  wenn  man  das 
zweimal  von  mir  erhobene  Vorkommnis  einer  Hypertrophic  einzelner  im 
Bereiche  des  erkrankten  Korperabschnittes  gelegener  Muskeln  in  Betracht 
zieht.  Ich  habe  sonst  bei  keiner  anderen  Form  der  Syringomyelic  eine 
Muskelhypertrophie  gefunden ;  letztere  kann  nun  wieder  echt  sein,  oder 
es  konnen  sich  pseudohypertrophische  Zustande  entwickeln.  In  beiden 
Fallen  war  neben  einer  partiellen  Atrophie  der  Deltoidei  eine  unver- 
kennbare  Hypertrophie  der  restirenden  Abschnitte  derselben  mit 
entsprechender   Zunahme    der    motorischen    Leistungsfahigkeit  einge- 


Humero-Bcapularer  TypuB  der  Syringomyelia. 
Die  Schulterblatter  Bind  nach  vorne  geBun- 
ken,  gedreht  und  stehen  fiUgelfSrmig  vom 
Thorax  ah. 
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treton.  In  beiden  Fallon  waren  aber  auch  daneben  in  den  Musculi 
bicipites  pseudohypertropbische  Vorgange  vorhanden.  Bei  der  Beugnng 
des  Vorderarmes  sprang  der  Musculus  biceps  wie  ein  miichtiger  Knollen 
vor;  jedoch  anch  bei  stiirkster  Innervation  fiihlte  sich  der  contrahirtc 
Muskelbauch  ganz  weich  and  teigig  an,  ganz  iilinlich,  wie  wenn  man  ein 
Lipom  tasten  wiirde.  Die  Kraft  eines  solchen  anscheinend  miichtig  ent- 
wickelten  Muskels  war  eine  minimale.  Die  von  mir  in  einera  Falle 
vorgenommene  histologiscbe  Untersuchnng  eines  aus  dem  Musculus 
biceps  exstirpirten  Muskelstiickes  ergab  aber  normales  Verhalten. 

Auch  das  Verhalten  der  Sensibilitat  scheint  in  diesen  Fallen  mit- 
unter.  etwas  anders  zu  sein ;  die  Muskelatrophie  geht  niimlich  manchmal 
den  sensiblen  Storungen  urn  Jahre  voraus,  oder  es  konnen  die  sensiblen 
Ausfallserscheinungen  dauernd  auf  ein  sehr  kleines  Territorium  beschriinkt 
sein.  Ray  mo  ml  hat  fcrotz  wiederholter  genauer  Untersuchungen  in 
seinera  Falle  sensible  Storungen  erst  lange  Zeit  nach  dem  Beginn  der 
Erkrankung  gefunden.  Roth  hat  in  seinem  aiisserst  sorgfiiltig  beob- 
achteten  Falle  nur  sensible  Storungen  an  einem  Beine  constatirt.  In 
mehreren  meiner  Be'obachtungen  waren  die  sensiblen  Storungen  stark  in 
den  Hintergrund  getreten  and  hatten  sich  hauptsachlich  auf  die  Gegend 
der  Scapulae  beschriinkt.  I)  e j  e r  in  e- T  h  o mas  haben  in  einem  durch 
die  Autopsie  verificirten  Falle  die  Sensibilitat  in  alien  Qualitaten  intact 
gefunden  (mit  Ausnahme  einer  geringen  Storung  des  Localisations- 
vermogens).  Die  Autopsie  zeigte  fast  complete  Zerstorung  der  grauen 
Substanz  mit  Ausnahme  der  median  gelegenen  Abschnitte.  Auch  im 
Falle  Brissaud's  fehlten  sensible  Storungen. 

Eine  andere  Eigenthiimlichkeit,  welche  manchen  Fallen  dieser  Art 
zukommt,  ist  das  friihzeitige  Auftreten  bulbarer  und  namentlich 
laryngealer  Storungen.  Unter  15  Fallen  von  Humero-Scapular- 
typus  ist  sechsmal  das  Auftreten  laryngealer  Storungen  verzeichnet.  Es 
diirfte  dies  damit  zusammenhangen,  dass  beim  humero-scapularen  Typus 
der  Hauptsitz  der  Lasion  nicht  in  der  cervicalen  Anschwellung  zu  suchen  ist, 
sondern  hoher  oben  in  der  Hohe  des  zweiten  bis  sechsten  Cervicalsegmentes, 
in  welcher  Hohe  die  die  Schultergurtelmuskeln  versorgenden  Nerven 
ihren  Ursprung  nehmen.  Von  hier  aus  kann  nattirlich  die  Medulla 
oblongata  viel  leichter  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  als  von  mehr 
distal  gelegenen  Erkrankungen.  Auffallend  selten  ist  trotz  des  hohen 
Sitzes  der  Lasion  das  Zwerchfell  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Ich  babe 
bisher  in  keinem  Falle  Zwerchfellslahmung  gesehen. 

Mehrmals  konnte  ich  eine  dauernd  erhohte  Pulsfrequenz 
bei  Fallen  von  diesem  Typus  constatiren,  wenn  laryngeale  Storungen 
noch  daneben  vorhanden  waren.  Es  ist  dies  ein  Analogon  zu  der  von 
Oppenheim  hervorgehobenen  Tachycardie  bei  Tabes,  wenn  im  Verlauf 
derselben  sich  Larynxstorungen  einstellen. 

'Trotz  der  oft  constatirten  bulbaren  Erscheinungen,  welche  sich  in 
friihen  Stadien  der  Krankheit  zu  entwickeln  pflegen,  muss  ich  entgegen 
Bloch  betonen,  dass  die  Lebensdauer  hiedurch  in  den  meisten  Fallen 
keine  Beeintrachtigung  erfahrt  und  die  Krankheitsdauer  allem  Anscheine 
nach  bei  diesen  Fallen  nicht  kurzer  ist  als  bei  den  anderen  Typen.  Bei 
einem  meiner  Kranken  wurden  schon  vor  mehr  als  zwolf  Jahren  schwere 
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Bulbarsymptome  constatirt,  ohne  dass  bisher  lebensbedrobliche  Erschei- 
nungen eingetreten  wiiren. 

Hieher  gehorende  Beobacbtungen  sind  mitgetheilt  von  Rotb, 
Raymond,  Hoffmann,  Lokb.  Clarke  and  Johnson,  Brissaud, 
Schmidt,  Brunzlow  • (Beobachtung  V),  Gyurman,  Bruttan 
(Fall  4),  Dejerine-Thomas,  J.  Blocb,  Arcangeli  u.  a.  Von  mir 
wurde  bereits  friiher  ein  Fall  beschrieben ;  hiezu  kommen  noch  die 
Beobacbtungen  I,  II,  III,  IV,  V. 

III.  Formen  mit  vorwiegend  sensiblen  Erscheinungen. 

a)  Hysterische  sensible  Hemiplegie  und  Zonen  imitirende 

Formen. 

In  seltenen  Fallen  kann  der  morbide  Process  nur  ein  Hinterborn 
befallen  und  so  sicb  durch  mebrere  Segmente  oder  die  ganze  Lange  des 
Rlickenmarkes  erstrecken.  Bleibt  die  Affection  nur  auf  das  Hinterborn 
beschrankt  und  geht  nicbt  oder  nur  in  sehr  geringer  Langenausdehnung 
auf  das  Vorderhorn  iiber,  wie  in  dem  ausfiibrlich  bescbriebenen  Falle 
Rossolimo's  und  dem  kurz  mitgetbeilten  Oppenheim's,  so  kann  ein 
Krankheitsbild  zustande  kommen,  welches  der  Hysterie  in  hohem  Grade 
ahnlich  sieht.  Es  wird  dann  eine  Korperhalfte  der  Empfindung  fur 
Schmerz,  fiir  Warrne  unci  Kalte  verlustig  werden,  wabrend  der  Tastsinn 
erbalten  bleibt  unci  eine  Muskelatrophie  oder  motorische  Liibmung  nicbt 
eintritt.  1st  die  Ausdehnung  des  Processes  eine  geringere,  so  konnen 
Zonen  von  Sensibilitatsstorungen  entstehen,  welche  auf  den  ersten  Blick 
als  hysterische  imponiren,  bei  genauerer  Untersuchung  aber  segmentate 
Begrenzung  aufweisen.  Geht  die  Sensibilitatsstorung  bis  in  das  Trige- 
minusgebiet,  wie  in  je  einem  Falle  Homen's,  Roth's,  Raymond's, 
zwei  eigenen  Beobacbtungen,  so  wird  sicb  die  organische  Natur  der  Lasion 
infolge  der  eigenthiimlichen  Begrenzung  der  noch  normal  empfindenden 
Theile  leicht  nachweisen  lassen.  Aber  auch  bei  anscheinend  hysterischen 
Sensibilitatsstorungen  an  den  Extremitaten  fordert  die  genauere  Unter- 
suchung zumeist  die  segmentale  Natur  derselben  zu  Tage.  Von  grosser 
Wichtigkeit  scheint  mir  das  in  mehreren  nieiner  Falle  erfolgte  Fort- 
schreiten  der  Sensibilitatsstorung  unter  apoplektifornien  Erscheinungen 
oder  heftigen  Schwindelanfallen.  Wohl  kaum  je  dlirften  die  genannten 
Ausfallssymptome  die  einzigen  sein,  welche  das  Leiden  vermuthen  lassen. 
Entweder  werden  die  nahe  gelegenen  Bahnen  der  trophischen  und  vaso- 
motorischen  Nerven  betroffen,  unci  dann  spielen  Hautveranderungen 
trophischer  Natur,  wechselnde  Blutftille  der  Haut,  Blasenbildungen,  Sto- 
rungen  der  Schweisssecretion  eine  sehr  becleutsame  Rolle  (Asm us, 
eigene  Beobacbtungen),  oder  es  gesellen  sicb  Veranderungen  der  Knochen 
und  Gelenke  hinzu,  welche  oft  im  Krankheitsbilde  eine  pradominhende 
Rolle  einnehmen,  bis  durch  Zufall  die  schweren  Sensibilitatsdefecte  auf- 
gedeckt  werden  (cf.  Gnesda,  mehrere  eigene  Beobachtungen).  Erfasst 
der  Process  bei  strenger  Halbseitigkeit  auch  das  Vorderhorn  oder  den 
Pyramidenseitenstrang,  so  werden  motorische  Schwachezustande  und 
Muskelatrophien  beobachtet  werden,  vielleicht  auch  motorische  Reiz- 
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erscheinungen  (choreatiscbe  Zuckungen),  wie  dies  in  dem  Falle  von  Deje- 
r  i  n  e  -  S  o  1 1  a  s  beschrieben  ist  und  von  mir  be.obachtet  wurde.  Wie  der 
Be  fund  in  der  von  D  using  veroffcntlichten  Beobacbtung  intra  vitain 
gewesen  war,  liisst  sich  leider  bei  der  rein  anatomischen  Mittbeilung  lies 
Falles  auch  nicht  vermutben.  Audi  beim  Fclilen  motorischer  Parese  kann 
eine  halbsoitige  Steigerung  des  Patellarrefiexes  und  das  Auftreten  des 
Babinski'schen  Zebenpbanoinens  die  Mitbethoiligung  der  motoriscben 
Bahnen  anzeigen. 

Ich  glaube,  besonders  mit  Riicksicht  auf  meinen  Fall  XLII, 
class  geringe  Muskelatrophien,  namentlicb  der  Schulterglirtelmusculatur, 
bei  diesen  Fallen  oft  iibersehen  werden  diirften ;  schwere  Ausfallserschei- 
nungen  ruft  der  Wegfall  oder  die  Scbwachnng  einzolner  Muskeln  dieser 
Korperabschnitto  zumeist  nicht  hervor,  und  so  bedarf  es  der  speciellen 
Untersuchung,  am  die  Defecte  ausfindig  zu  machen. 

Was  die  Hiiufigkeit  dieser  Liisionen  anbelangt,  muss  ich  meine 
Ansicht  dahin  aussprechen,  dass  der  die  Hysteric  imitirende  Typus  der 
Syringomyelic  auch  in  s'einen  reinen  Formen  ungleich  haufiger  sein  durfte, 
als  nach  alien  bisherigen  Beobachtungen  vermuthet  wird,  und  stiitze 
meine  Anschauung  vor  allem  auf  meine  an  der  Klinik  Prof.  A 1  b  e  r  t's 
erhobenen  Befunde  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Fallen,  bei  welchen  erst 
ein  Zufall  die  Existenz  einer  Spina laffection  klarlegte.  Treibt  ja  zumeist 
erst  das  Hinzukommen  irgendeiner  unangenehmen  Complication  (Eite- 
rung,  Fractur,  Luxation,  hiiufige  Verbrennungen)  oder  das  Auftreten  inten- 
siver  sensibler  Reizerscheinungen  (Schmerzen)  den  sich  sonst  sehr  wohl 
fuhlenden  Kranken  zum  Arzte. 

b)  Allgemeine  Anasthesie. 

In  der  Literatur  ist  ein  Fall,  der  beruhmte,  von  S  p  a  t  h  und  S  c  h  u  p  p  e  1 
beschriebene,  mitgetheilt,  aus  welchem  hervorgeht,  dass  die  Syringomyelie 
manchmal  einen  ganz  eigenthiimlichen  Sensibilitatsverlust  ohne  bedeutende 
motorische  Lahmungserscheinungen  zeigen  kann.  Dieser  Fall,  welcher 
zu  den  am  genauesten  beobachteten  gehort,  zeigt  die  bemerkenswerte 
Erscheinung,  dass  nicht  nur  die  Schmerz-  und  Temperaturempfindung 
verloren  gehen  kann,  sondern  dass  auch  die  Beruhrungsempfmdung,  das 
Gefi'ihl  ffix  active  und  passive  Bewegung,  die  Lagevorstellung  der  Glieder 
abhanden  kommen  konnen.  Mit  Ausnahme  des  Kopfes  und  eines  Theiles 
des  Halses  war  am  ganzen  Korper  die  Empfindung  erloschen,  so  dass 
der  Kranke  nachts  bei  ausgeloschtem  Licht  sich  nicht  zudecken  konnte, 
da  er  weder  die  Decke  nock  den  eigenen  Korper  fand. 

Der  anatomische  Befund  erklarte  das  merkwiirdige  klinische  Ver- 
balten,  wenn  auch  nicht  vollkommen.  Eine  machtige  Hohle  durchzog 
die  ganzen  centralen  Abschnitte  des  Riickenmarkes  und  hatte  in  einer 
grosseren  Strecke  auch  die  Hinterstrange  vollkommen  zerstort,  wahrend 
in  den  tiefer  gelegenen  Abschnitten  eine  graue  Degeneration  der  Hinter- 
strange bestand.  Durch  Ausschaltung  der  gesammten  sensiblen  Leitungs- 
bahnen  im  Ruckenmarke  war  also  das  seltsame  Bild  entstanden.  Auf- 
falJigerweise  war  in  einem  meiner  Fiille,  bei  welchem  die  anatomische 
Untersuchung  einen  fast  ebenso  umfangreichen  Destructionsprocess  ergab, 
eine  allgemeine  Anasthesie  nicht  eingetreten. 
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IV.  Syringomyelic  mit  vorwiegend  trophischen  Storungen. 

a)  Syringomyelic  mit  dem  Morvan'schen 
Symptomencomplex. 

Im  Jahre  1883  wurde  von  clem  franzosischen  Arzte  Mo r van  ein 
Symptomencomplex  als  eigene  Krankheit  beschrieben,  welcher  durch  lange 
Zeit  eines  der  am  meisten  umstrittenen  Capitel  der  Neuropathologie  dar- 
stellte.  Mo r van  belegte  sein  Krankkeitsbild  mit  dem  Namen :  „Paresie 
analgesique  k  panaris  cies  extremites  superieures  ou  pareso-analgesie  des 
extremites  superieures",  eine  Bezeichnung,  welch e  in  den  nachsten  Jahren 
der  Benennung  „Morvan'sche  Krankheit"  Platz  machte.  In  seiner  ersten 
sowie  in  seinen  nachsten  Publicationen,  welche  ein  reichlicheres  klinisch.es 
Material  brachten,  verfocht  Morvan  die  Anschauung,  dass  durch  seine 
Beschreibung  ein  Symptomencomplex  geschildert  sei,  welcher  sich  unter 
kein  einziges  der  bisher  bekannten  Krankheitsbilder  unterbringen  lasst. 
Wir  werden  an  anderer  Stelle  dieses  Werkes  die  Griinde  darlegen,  welche 
Morvan  bewogen,  eine  neue  Krankheit  anzunehmen,  und  uns  eingehend 
mit  der  Streitfrage  beschaftigen,  in  welchen  Beziehungen  dieser  Sym- 
ptomencomplex zur  Lepra,  Syringomyelie  und  anderen  Erkrankungen 
steht.  Wir  konnen  aber  vorwegiiehnien,  dass  zahlreiche  Autopsien 
(unter  anderen  Joffr oy- Achar d,  Prouff,  Marinesco,  Hoffmann, 
R  e  d  1  i  e  h,  eigene  Beobachtungen)  dargethan  haben,  dass  dem  M  o  r  v  a  n'- 
schen  Symptomencomplexe  haufig  eine  Syringomyelie  zugrunde  liegen 
kann. 

So  sehr  auch  sonst  diese  Form  mit  dem  gewohnlichen  classischen 
Typus  ubereinstimmt,  gewahrt  dennoch  ein  solcher  Kranker,  bei  welchem 
die  trophischen  Storungen  pradominiren,  einen  eigenartigen  Anblick. 
Wahrend  bei  den  anderen  Formen  der  Syringomyelie  die  Atropine  der 
Handmusculatur  zumeist  nicht  verdeckt  wird  oder  auch  bei  vorhandener 
Succulenz  des  Unterhautzellgewebes,  respective  der  Haut,  zu  erkennen  ist, 
ist  bei  dieser,  der  trophischen  Form,  sehr  oft  eine  erhebliche  Dicken- 
zunahme  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  sowohl  an  der  Palmar- 
als  auch  der  Dorsalseite  der  Hand  vorhanden.  Die  Vola  manus  erscheint 
mit  machtigen,  mitunter  verhornenden  Schwielen  bedeckt,  auch  wenn  der 
Kranke  nicht  schwer  arbeitet ;  der  gleiche  Zustand  der  Haut  findet  sich 
auch  an  der  Palmarflache,  mitunter  auch  an  der  Streckseite  der  Finger.  Die 
Haut  des  Handruckens  ist  infolge  der  sich  oft  wiederholenden  Oedeme 
stark  geschwellt  unci  gedunsen.  Lange  und  tiefe  schmerzlose  Eim-isse 
und  Schrunden  befinden  sich  in  der  Hohlhancl  und  zeigen  auch  bei 
monatelangem  Bestande  keine  Tendenz  zur  Ausheilung.  Infolge  der 
zumeist  wiederholt  aufgetretenen  schmerzlosen  Panaritien  sind  hoch- 
gradige  Verunstaltungen  und  Verkriippelungen  der  Finger  zustande  ge- 
kommen ;  mitunter  fehlen  an  alien  Fingern  die  Endphalangen  ;  in  anderen 
Fallen  konnen  die  Mittelphalangen  auseitern,  und  in  einer  meiner 
Beobachtungen  sah  ich  sogar  am  Daumen  die  Endphalanx  unmittelbar 
auf  den  Metacarpus  I.  geriickt,  wahrend  eine  tiefe  Grube  die  Stelle  an- 
zeigte,  wo  die  Grundphalanx  gewesen  war.  Solche  Veranderungen  sind 
aber  ausserordentlich  selten  und  miissen  viel  eher  den  Verdacht  auf 
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Lepra  als  auf  Syringomyelia  erwecken;  in  dom  eben  erwilhnten  Falle 
konnte  erst  monatelange  Beobachtnng  die  sichere  Diagnose  „Syringomyelie" 
gestatten.  Bei  dieser  Form  der  Erkrankntig  treten  auch  jene  Grossen- 
zunahmen   der   Hand  auf, 

welche  f  ruber  outer    dem  pj_  3^ 

Namen  „(  !heiromegalieM  ein- 
gehender  geschildert  warden. 

DieVeriinderungen  kon- 
nen  sich  an  beiden  Iliinden  '%  -     A  / 

abspielen,    sind    aber    an-  /~dKv?j' 
scheinend  hauh'ger  einseitig.  ;^^%Sr 

Es  gesellen  sich  ofter 
schwere  Erkrankungen  des 
Hand-  oder  Ellbogengelenkes  *      ;  ' 

wie  der  Vbrderarmknochen 

hiezu  (cf.  Fig.  17,  pag.  103).  '; ■'■>'  , 

Dadnrch  wird  das  Bild  der 
erkrankten  Hand   noch  un- 

formlicher.  l~ 
Mit  Ausnahme  der  eben  \ 
geschilderten  trophischen 
Phanome  an   den  Extremi-     Ver8tttmmelte  Hand  eineB  Syringomyeiie-Krankea  (TypuB 

tateil   nnterscheidet    Sich  Morvan).  Eigene  Beobachtung. 

diese  Form  weder  in  ihrem 

klinischen  noch  in  dem  anatomischen  Verhalten  irgendwie  von  den  anderen 
klinischen  Erscheinnngsarten  der  Syringomyelic 

Marinesco  hebt  hervor,  dass  in  einem  gewissen  Bruchtheile  der 
Falle  die  kleine  Handmnsculatur  auffallig  von  Atropine  verschont  bleibe. 


b)  Osteo-arthritische  Form. 

Dass  Gelenks-  und  Knochenaffectionen  bei  Syringomyelie  nicht 
selten  sind,  wurde  bereits  mehrmals  erwahnt.  Es  stellen  aber  diese 
Yeriinderungen  oft  nur  Zeichen  eines  bereits  weit  vorgeschrittenen  Spinal- 
processes  dar,  gelangen  also  in  relativ  spaten  Krankheitsstadien  zur  Ent- 
wicklung.  Bisweilen  sind  es  nun  gerade  Arthropathien  and  Spontan- 
fracturen  oder  Exostosen,  welche  iiberhaupt  die  Aufmerksamkeit  des 
Kranken  und  Arztes  erwecken  und  den  Verdacht  hervorriifen,  dass  bei 
der  Entstehung  dieser  Gelenks-,  respective  Knochenerkrankungen  eine 
Riickenmarksaffection  im  Spiele  sei.  Bisher  sind  erst  wenige  Falle  dieser 
Art  bekannt  geworden,  and  dennpch  scheint  dieser  praktisch  ausserst 
wichtige  Typus  der  Syringomyelie  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  iiber- 
massig  selten  zu  sein.  Habe  ich  doch  in  einem  Winter  allein  drei  Falle 
dieses  Typus  beobachtet,  und  I'rof.  v.  Frankl  hat  nach  einer  miind- 
lichen  Mittheilung  za  gleicher  Zeit  ebenfalls  einen  Fall  gesehen.  Auch 
Ssokolow  hat  zwei  Krahke  mit  einem  solchen  Beginne  klinischer  Er- 
scheinnngcn  gesehen.    Das  Bild  priisentirt  sich  etwa  folgendermassen.: 

Sensible  Reizerscheinungen,  zuweilen  von  ungemeiner  Heftigkeit  und 
Hartniickigkeit,  leiten  die  Krankheit  ein.  Die  Schmerzen  localisiren  sich 
in  jenen   Korperabschnitten,  welche  spafcer  Sitz  der  Veranderungen  an 
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Knochen  und  Gelenken  sind.  Beizersckeinungen  auf  motorisckem  Ge- 
biete  (Zuckungen,  Spontanbewegungen)  sind  als  Begleiterscbeinungen 
reckt  auffiillig.  Die  Veranderungen  an  den  Gelenken  vollziehen  sick  nun 
ganz  allmahlick  oder  nack  einem  stattgekabten  Trauma  zieralick  rasck. 
Es  konnen  sick  staunenswert  grosse  Alterationen  entwickeln,  okne  dass 
der  Kranke  sick  selbst  dariiber  klar  wird.  Verkiirzungen  einer  Extre- 
mist urn  mebrere  Centimeter,  umfangreicke  Artkropathien,  Spontanfrac- 
turen  konnen  einen  zufiilligen  Befund  bilden.  Ick  kabe  in  zwei  Fallen, 
welcbe  durck  ikre  Schmerzlosigkeit  bei  Bewegungen  in  den  erkrankten 
Gelenken  auffielen,  als  einzige  weitere  Storungen  isolirte  Tkermoanastke- 
sien  gefunden,  welcke  nur  an  der  Haut  der  betreffenden  Extrenutat  nack- 
weisbar  waren.  Alle  iibrigen  Empfindungsqualitaten  waren  intact.  Der 
Patellarreflex  war  auf  der  Seite  der  Artkropatkie  gesteigert.  Weitere  ner- 
vose  Ersckeinungen  feklten  in  meinen  eben  erwabnten  Fallen  vollkommen. 
Es  war  dadurck  eine  sekr  erkeblicke  Uebereinstimmung  mit  der  Artkritis 
deformans  gegeben,  zumal  bei  oberflacblickem  Examen  die  vorban- 
denen  Sckmerzen  die  Analgesie  der  Gelenke  verdecken  konnten ;  es  wird 
wokl  auck  oft  aus  diesem  Grunde  die  Syringomyelic  nickt  erkannt 
werden.  Allmaklick  treten  zu  diesen  tropkiscken  Storungen  nock  die 
anderen  ckarakteristiscken  Symptome  der  Syringomyelie  (Muskelatropkien, 
Analgesien,  Kypkoskoliosen,  Hautstorungen  etc.)  kinzu,  unci  wird  kiedurck 
der  Uebergang  zu  einem  der  anderen  Typen  vollzogen.  Sind  mebrere 
Gelenke  afficirt,  so  kann  die  Fekldiagnose  „Artkritis  deformans"  nock 
leickter  gemackt  werden,  und  mir  selbst  sind  zwei  Falle  aus  kiesigen 
Krankenanstalten  bekannt,  bei  welcken  das  Spinalleiden  infolge  der  Ge- 
lenksaffection  iiberseben  und  erst  auf  dem  Obductionstiscke  aufgedeckt 
wurde.  In  jedem  Falle  einer  deformirenden  Gelenkserkrankung  mit  geringer 
Sckmerzkaftigkeit  bei  Bewegungen  muss  daker  nack  Syringomyelie  ge- 
fakndet  werden  und  in  erster  Linie  der  Temperatursinn  genau  gepriift 
werden ;  eine  bestekende  Kypkoskoliose  bestarkt  nock  erkeblicb  den  Ver- 
dackt,  selbst  wenn  sick  dieselbe  sckon  in  fruker  Jugend  entwickelt 
kaben  sollte. 

Ein  Fall  Gnesda's  gibt  ein  gutes  Paradigma  der  fast  nur  auf  die 
Knocben  bescbrankten  Veranderungen  (vollkommenes  Freibleiben  der 
Musculatur  bei  jakrelangem  Bestande  des  Leidens)  und  diirfte,  wie  die 
mekrfack  in  der  ckirurgiscken  Literatur  mitgetkeilten  sckmerzlosen  Spontan- 
fracturen  lekren,  keineswegs  ein  Unicum  sein.  Ick  entsinne  mick  beispiels- 
weise  aus  meiner  Studienzeit  eines  Collegen,  der  auf  ein  geringes  Trauma 
kin  eine  Fractur  beider  Vorderarmknocken  erlitt  und  zu  unserem  grossten 
Staunen 'unter  Lacken  die  fracturirten  Knockenenden  gegeneinander  rieb  ; 
er  erklarte,  er  katte  keine  Sckmerzen.  Fiir  Tabes  fand  sick  kein  An- 
kaltspunkt. 

Ein  anderer  von  Gnesda  publicirter  und  von  mir  durck  langere 
Zeit  beobackteter  Fall  bot  anfangs  nur  eine  Sckultergelenksaffection  dar, 
welcke  zu  einer  Kesection  des  Humeruskopfes  notkigte ;  erst  geraume 
Zeit  spater  gelang  es  mir,  bei  clem  vom  Beginne  an  auf  Syringomyelie 
verdachtigen  Kranken  letzteres  Leiden  sickerzustellen. 
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V.  Tabischer  Typus. 

Im  Verlaufe  einer  Syringomyelic  sind  bereits  so  oft  Fiille  mit  Er- 
srboinungen  z  11  r  Boobacbtung  gelanpt,  welcbe  man  dor  Tabes  dorsalis 
zuziiblt,  dass  mir  schon  vor  Jabren  die  Aufstellung  eines  eigenen 
,,tabischen  Typus"  gerechtt'ertigt  erscbien,  mit  welchem  sich  erst  kiirzlich 
Raymond  eingebender  beschaftigt  bat.  Unter  den  bei  Syringomyelic 
beobachteten  tabiscben  Symptomen  muss  man  unterscheiden  zwischen 
den  spinalen  and  cephalischen  Erscheinimgen,  da  ihre  Entstehung  auf 
wesentlich  verschiedenem  anatomischen  Wege  zustande  kominen  kann. 

In  einer  Reihe  von  Fallen  bandelt  es  sich  um  einfache  Combination 
einer  Tabes  mit  spinalen  Symptomen  und  einer  Syringomyelic  mit  rein 
spinalen  Erscboinungon.  In  der  Regel  sind  dann  an  der  nnteren  Ruinpt- 
halfte  und  den  unteren  Extremitaten  die  tabiscben  Veranderungen  in 
typischer  Weise  zu  erkennen,  wahrend  an  den  oberen  Extremitaten 
Muskelatrophien,  dissociirte  Emph^idungslahmungen,  trophische  Storungen 
bestehen  und  eine  sich  allmahlich  entwickelnde  Kyphoskoliose  auf  eine 
Combination  des  tabischen  Processes  mit  einer  anderen  Krankeit  hinweist 
(Mann,  Senator,  Oppenheim,  Raymond).  Mitunter  ist  nur  eine 
sehr  ausgedehnte  und  persistirende  partielle  Empfindungslahmung  Zeichen 
des  complicirenden  Processes,  wahrend,  wie  ein  Fall  meiner  Beobachtung 
zeigt,  an  den  oberen  Extremitaten  auch  jede  Andeutung  eines  Muskel- 
schwundes  feblen  kann. 

In  anderen  Fallen  (z.  B.  Pfibram-Saxer)  zeigen  Contracture]! 
an  den  unteren  Extremitaten  die  Coexistenz  eines  zweiten  Processes  an. 

Neben  dieser  reinen  Combination  beider  Krankheitsprocesse,  welcbe 
auch  anatomisch  deutlich  erkennbar  ist,  gibt  es  eine  seltene  Form  der 
Syringomyelic,  welcbe  das  Bestehen  eines  tabischen  Processes  vortausckt, 
wiihrend  in  Wirklichkeit  die  Hinterstrange  Sitz  einer  Grliose  sind 
(Oppenheim).  Es  ist  begreiflich,  class  aber  dann  nur  spinale  oder  bul- 
baere  Symptome  der  Tabes  hervorgerufen  werden  konnen,  wahrend  die 
Gegenwart  typischer  cephalischer  Erscheinungen  auf  eine  Combination 
der  Syringomyelic  mit  echter  Tabes  deuten  wtirde.  Die  Erkennung 
dieser  Formen  wird  nur  ausnahmsweise  moglich  sein,  wenn  nicht  die 
Veranderungen  an  den  Handen  (Panaritien)  oder  der  Wirbelsiiule  (Kyphose) 
darauf  hinweisen. 

Eine  weitere  Moglichkeit  ist  die,  dass  durch  eine  die  Syringo- 
myelic begleitende  Hydrocephalie  —  oder  progressive  Paralyse  — 
tabische  Symptome  (Argyll-Robertson'sches  Phanomen,  transitorische 
Diplopie,  Ataxie)  hervorgerufen  werden.  Die  Schadelform,  eventuell 
K<i])f.schmerz  und  Stauungspapille,  Defecte  des  Intellectes  werden  bis- 
weilen  an  diese  Moglichkeit  denken  lassen. 

Bisweilen  treten  zu  den  rein  spinalen  Symptomen  der  Syringomyelic 
die  cephalischen  der  Tabes  (Miosis,  reflectorische  Pupillenstarre,  doppel- 
seitige  Posticusliihmung,  Opticusatrophie  etc.),  welche  aber  als  nicht  zu  den 
8yringomyeli8chen  Erscheinungen  gehorig  Leicht  erkannt  werden  konnen. 
In  einem  Falle  meiner  Beobachtu  u<i,  der  auch  zur  Autopsie  gelangte, 
waren  die  tabischen  Symptome  an  den  unteren  Extremitaten  ausgesprochen, 
und  waren,  wie  die  Autopsie  lehrte,  sammtliche  Eirnnervenlahmungen 
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tabiscber  Natur,  wabrend  am  Rumpfe  unci  an  den  oberen  Extremitaten  die 
Syringomyelic  Erscheinungen  hervorriof. 

In  alien  diesen  verscliiedenen  Fallen  w  i  r  d  s  i  c  b  d  e  r  t  a  b  i  s  c  b  o 
T  y  p  u  s  d  e  r  S  y  r  i  n  g  o  m  y  e  1  i  e  von  den  anderen  d  a  d  u  r  c  h  unter- 
scbeiden,  dass  der  spinalen  Hoblenbildung  fremde,  d'er 
Tabes  aber  zugeborige  Symptome  sicb  binzugesellen, 
welcbe  nur  durch  scb were  E rkrank u n  g  d  e r  Hinterstrange 
oder  fern  von  der  Syringomyelic  gelegene  cerebrale  Yer- 
anderungen  sicb  erkliLren  las  sen. 

Es  gibt  ziemlicb  viele  Falle  der  Literatur,  welcbe  bieber  geboren. 
So  wurden  Beobacbtungen  mitgetbeilt  von:  Friedreicb,  Redlich, 
Oppenheim,  Eisenlobr,  Nonne,  Senator,  Saxer(-Pfibram). 
Mann,  Rosenblatb,  Jegorow,  Bruns,  Raymond,  mir:  audi 
ein  Fall  Scbup pel's  gebort  vielleicbt  bieber. 

VI.  Pachymeningitischer  Typus. 

1st  die  Hoblenbildung  im  Marke  mit  einer  Meningitis  der  weicben 
oder  barten  Haute  des  Riickenmarkes  verbunden,  so  entsteben  klinische 
Bilder,  welcbe  in  vielen  Ztigen  von  dem  classiscben  Typus  der  Syringo- 
myelic abweicben  und  oft  die  genaue  anatomiscbe  Diagnose  nicbt  ge- 
statten.  P  b  i  1  i  p  p  e  und  0  b  e  r  t  b  u  r  baben  sicb  in  dankenswerter  Weise 
aucb  mit  der  Klinik  dieser  Formen  bescbaftigt,  und  in  der  folgenden 
Darstellung  sind  die  Erfabrungen  dieser  Autoren  wesentlicb  beriick- 
sicbtigt. 

Sensible  und  motoriscbe  Reizerscbeinungen  sincl  oft  im  Krankbeits- 
beginne  vorbanden ;  mir  war  aufgefallen,  wie  oft  sie  im  Gegensatze  zu 
den  gewobnlicben  Formen  der  Syringomyelie  an  den  Zeben  und  den 
unteren  Extremitaten  iiberbaupt  in  den  Frtibstadien  gefunden  wurden. 
Relativ  selten  und  mancbmal  erst  in  den  spiiteren  Krankbeitsstadien 
werden  einzelne  Abscbnitte  der  Wirbelsaule  (z.  B.  untere  Brustwirbel- 
silule  —  S  c  b  w  a  r  z)  druckempfindlicb  und  steif.  Ziemlicb  rascb  ent- 
wickelt  sicb  oft  unter  stiirmischen  Reizerscbeinungen  eine  Paraparese 
beider  unterer  Extremitaten,  und  zwar  oft  nicbt  bloss  motoriscber,  sondern 
aucb  sensibler  Natur,  wobei  Muskelsinnsstorungen  und  Ataxie  eine  ber- 
vorragende  Rolle  spielen  konnen.  Die  Sebnenreflexe  an  den  unteren 
Extremitaten  konnen  in  Bezug  auf  ibre  Intensitat  bei  denselben  Individuen 
einem  ziemlicb  rascben  Wecbsel  unterliegen ;  sie  sind  bald  gesteigert, 
dann  erloscben,  konnen  dann  neuerlicb  wiederkebren  etc.  (Westpbal, 
Miiller-Meder).  In  einer  Reibe  von  Fallen  waren  sie  auf  einer  oder 
beiden  Seiten  dauernd  erloscben  (Scbwarz,  Saxer,  Wullenweber). 
Die  Muskelatropbie  an  den  Armen  rief  nur  ausnabmsweise  diu-cb  eigen- 
tbiunlicbe  Vertbeilung  das  Bild  der  Predigerband  bervor.  Die  Abnabme 
der  Musculatur  erfolgte  mebrmals  in  Form  einer  Massenatropbie.  Giuiel- 
gefiibl  ist  zu  wiederboltenmalen  notirt  (W  u  1 1  e  n  w  e  b  e  r,  W  e  s  t  p  b  a  1  jun.). 

Sebr  bemerkenswert  ist  die  Haungkeit  der  Blasen-Mastdarmstorungen 
scbon  in  den  friiben  Stadien  der  Krankbeit.  Dabei  "kann  bald  das 
Symptom  der  Retardation,  bald  das  der  Incontinenz  uberwiegen.  (J apba, 
Scbwarz,    Wieting,    Westpbal    jun.,     Saxer,  Rosenblatb, 
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W  u  I  It- ii  we  b  o  r,  Simon,  Oppenheim,  Kohler).  In  deh  spateren 
Krankheitsstadien  sincl  die  eben  erwiihnten  Storungen  nodi  haufiger. 

Die  Krankkeitsdauer  ist  eine  relativ  kurze.  Nach  1  l/8 — 6  Jakren 
Dauer  tritt  Exitus  infolge  der  Spinalerkrankung  nnd  consecutiver  Affec- 
tionen  ein. 

Recht  oft  sind  neben  den  spinalen  Erscbeinnngen  aucb  noch  solche 
vim  Seite  weit  abkegender  Hirnnerven  vorkanden,  namentlich  dann,  wenn 
Lues  vorhanden  war. 

Vergleicht  man  die  Symptome  dieses  Typus  mit  denen  der  classischen 
Formen,  so  ist  ein  Unterschiod  selir  bemerkenswert.  Wiibrend  bei  den 
classischen  Formen  die  Localsymptome,  durch  Destruction  des  Riicken- 
marksgrau  bedingt,  weitaus  priivaliren  und  die  Leiturigssymptnine  erst 
in  zweiter  Linie  und  in  den  vorgeriickteren  Krankheitsstadien  in  Betracht 
kommen,  sind  bei  dem  pachymeningitiscben  Typus  die  Erscbeinnngen 
einer  Querschnittslasion  des  Riickenmarkes  die  auffallendsten ;  es  sind 
also  neben  den  ant'  die  graue  Substanz  zu  beziekenden  Localsymptomen 
noch  Phanomene  der  Leitungsunterbrechung  langer  Bahnen  ziemlich 
friihzeitig  vorhanden.  Die  Progression  der  erkennbaren  Veriinderungen 
weist  bei  den  classischen  Formen  in  der  Regel  auf  ein  Forteckreiten  in 
der  Langsricktung  der  Medulla  spinalis,  bei  dem  pachymeningitiscben 
Typus  auch  auf  eine  Ausdehnung  im  Querschnitte  des  Riickenmarkes 
bin.  Die  Haufigkeit  der  Blasen-Mastdarmstorungen,  der  friihzeitigen 
motorischen  und  sensiblen  Paraparesen  an  der  unteren  Korperhalfte  in 
Fallen  von  Pachymeningitis  contrastiren  seltsam  zu  dem  entgegengesetzten 
Yerhalten  bei  den  classischen  Formen  der  Syringomyelic 

Zu  dem  eben  erorterten  Typus  gehoren  klinisch  wie  anatomisch 
beobachtete  Falle  von  Wieting,  Schwarz,  Saxer,  Nebeltb.au, 
Mull  er-Me  der,  Joffroy,  Kohler,  Simon,  Oppenheim,  Jap  ha, 
Wullenweber,  Rosenblath,  Westphal  jun.,  P  hi  lip  pe-0  ber- 
th iir. 

Eine  Reihe  von  anderen  Fallen  war  nur  klinisch  oder  nur  anato- 
misch beobachtet  oder  es  waren  solche  Complicationen  vorhanden,  dass 
das  Bild  ganz  undeutlick  wurde. 


Differentialdiagnose. 

Es  ist  begreiflich,  dass  bei  der  so  mannigfachen  Symptomatologie 
der  Syringomyeke,  bei  dem  verschiedenen  Sitze  derselben  und  dem  durch 
die  anatomischen  Yerhiiltnisse  bedingten  abwechslungsreichen  Yerlaufe 
eine  sehr  grosse  Zahl  von  Erkrankungen  in  wichtigen  Symptomen  eine 
auffallige  Uebereinstimmung  mit  ihr  aufweist  und  deshalb  die  Differential- 
diagnose  ziemlich  umfangreich  gekalten  sein  muss. 

Von  Erkrankungen  des  Riickenmarkes  kommen  vor  alien) 
jene  Formen  in  Betracht,  bei  welchen  eine  auffallige  Steigerung  der 
SehnenreHexe  besteht : 

Die  amyotrophiscke  Laterals klerose  kann  unter  Qmstanden 
•sehr  grosse  Aeknhckkeit  mit  der  Syringomyelie  darbieten,  und  wir  haben 


Schlesinger,  Syringomyelic.  2.  Auf). 
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bereits  friiher  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sie  sogar  unter  Um- 
standen  eines  dor  klinischen  Bilder  ist,  unter  welchen  sich  diese  Erkran- 
kung  manifestirt.  Die  fur  amyotrophische  Lateralsklerose  ebarakteristiscke 
Symptomentrias :  rasck  progressive  Mnskelatropbie,  Rigiditat  mit  Parese 
und  Erhohung  der  Reflexe,  welche  nach  den  friiheren  Anschauungen  die 
Unterscheidung  beider  Krankheiten  ohne  sonderlicbe  Miihe  ermijglicbte, 
ist  von  Scbultze  und  spater  von  Oppenheim  durcb  neue  Punkte 
wesentlich  bereicbert  worden ;  die  Beobacbtung  atypiscber  Forraen 
der  amyotropbischen  Lateralsklerose  bat  uns  einen  dem  syringo- 
myeliscben  Symptomencomplexe  i'tbnlicben  kennen  gelehrt.  Schultze 
(-Renz)  bat  gezeigt,  dass  auch  bei  der  amyotropbiseben  Lateral- 
sklerose die  Krankheit  unter  beftigem  Schmerz  beginnen  kann.  0  p  p  e  n- 
beim  bat  bervorgeboben,  dass  bei  ihr  aucb  dauernde  Sensibilitats- 
storungen vorkommen  konnen,  welche  den  Cbarakter  einer  typiscben 
partiellen  Empfindungslabmung  des  Temperatur-  und  Scbmerzsinnes  auf- 
weisen.  Da  bei  der  amyotropbiseben  Lateralsklerose  sich  auch  in  sel- 
tenen  Fallen  Storungen  von  Seite  der  Blase  und  des  Mastdarmes  ein- 
stellen  (Ollivier-Halipr  e,  Sarbo,  D  er  curn-Spiller,  Schle- 
singer)  und  Bulbarerscheinungen  zum  Krankheitsbilde  hinzutreten  oder 
sogar  dasselbe  apoplektiform  eroffnen  konnen  (C  h  a  r  c  o  t  -  M  a  r  i  e,  H.  S  c  b  1  e- 
singer),  so  ist  mitunter  eine  uberraschende  Uebereinstimmung  mit  den 
Symptomen  der  Syringomyelie  gegeben. 

Bei  Stellung  der  Differentialdiagnose  wird  man  sich  vor  Augen 
halten  miissen,  dass  die  Sensibilitatsstorungen  bei  amyotrophischer  Lateral- 
sklerose bisher  in  nur  ganz  vereinzelten  Fallen  und  da  nur  auf-  einzelne 
Extremitatenabschnitte  beschrankt  gefunden  wurden  (0  p  p  e  n  h  e  i  m)  und 
somitjede  iiber  einen  grosseren  Theil  der  Korperoberflache  sich  erstreckende 
sensible  Anomalie,  sogar  objectiv  nachweisbare  Sensibilitatsstorungen  iiber- 
haupt,  wie  auch  der  Verlust  des  Hodenschmerzes  gegen  die  amyotro- 
phische Lateralsklerose  sprechen  wurden;  ebenso  sincl  gegen  die  Diagnose 
dieser  Krankheit  umf angreichere  trophiscbe  Storungen  der  Haut, 
des  Unterhautbindegewebes,  der  Knochen  und  Gelenke  zu  verwerten. 

Sind  Bulbiirsymptome  zugegen,  so  ist  zu  beachten,  dass  bei  den 
bulbaren  Storungen  der  amyotropbiseben  Lateralsklerose  in  der  Regel  die 
Nervenkernaffection  doppelseitig,  wenn  auch  nicht  stets  ganz  sjnnnietrisch 
ist,  also  die  halbseitigen  bulbaren  Storungen  von  vornherein  die  Diagnose 
einer  Syringomyelie  nahelegen  wurden.  Der  acute  Beginn  der  bulbaren 
Erscheinungen  kann  beiden  Affectionen  zukommen,  die  bei  Syringomyelie 
so  haufige  Trigeminusaffection  fehlt  aber  der  amyotropbischen  Lateral- 
sklerose. Auch  sincl  bei  der  letzteren  Nystagmus  und  Sympathicus- 
erscheinungen  ungewohnlich. 

Unter  Umstanden  kann  die  Unterscheidung  der  Syringomyelie  von 
Krankheitsformen,  welche  unter  dem  Bilde  der  spastischen  Spinal- 
paralyse  auftreten,  sowie  von  der  primaren  spastischen  Spinalparalyse 
Strump ell's  erhebliche  Schwierigkeiten  bereiten.  Wir  haben  bei  der 
Beschreibung  der  Symptome  gesehen,  dass  die  wichtigsten  derselben : 
Parese  mit  Rigiditaten,  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  eventuell  auch 
Contracturen  zu  den  gewohnlichsten  Symptomen  der  Syringomyelie  ge- 
horen,  und  dass  manchmal  bei  dem  Hervortreten  dieser  Erscheinungen 
auch  die  sensiblen  und  trophischen  Storungen  in  den  Hintergrund  trcton 
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konnen.  Eine  liingere  Beobaehtungsdauer  wird  allerdings  in  den  moisten 
Fallon  Altorationen  der  Sensibilitiit  aufdocken,  welche  schon  bei  nuij  ge+ 
ringer  In-  and  Extensitiit  den  Vordacht  ant'  Syringomyelic  Icnkcn  worden. 
Ebenso  konnen  das  Vorhandensein  von  audi  nur  leieliton  Miiskelatropliien. 
von  Blasen-  arid  Mastdarmstorungen,  die  Herabsetzung  der  Geschlechts- 
functionen,  das  eventuelle  Auftreten  trophischer  Aft'ectionen  sowie  bul- 
barer  Erscheinungen  die  Diagnose  einer  Syringomyelie  festigen.  Bei 
der  Seltenheit.  anatomisch  beobachteter  Fiille  von  spastischer  Spinal- 
paralyse  und  dor  Hiintigkeit  ibrer  cardinalen  Syraptoine  bei  Syringomyelic 
wird  man  schon  bei  geringen  Abweichnngen  vom  typiscben  Krankheits- 
bilde  stets  die  Moglichkeit  einer  .Syringomyelic  in  Betracht  zieben  miissen. 

Von  der  diffusen  Sklerose  des  Hirns  und  Rilckenmarkes, 
welche  bisweilen  zu  solchen  Rigiditaten  ftihrt,  dass  II.  Weiss')  einen 
Fall  als  Rigor  s  p  a  s  t  i  c  u  s  universalis  bezeichnete,  unterscheidet 
sich  die  Syringomyelie  durch  die  Sensibilitatsstorangen,  welche  beim 
Rigor  spasticus  fehlen,  und  den  Umstand,  dass  die  spastischen  Zustiinde 
bei  Syringomyelie  nie  dauernd  die  Augenmuskeln,  die  Gresichts-  sowie 
die  Bulbiirinusoulatur  betreffen.  Bei  der  diffusen  Sklerose  entwickeln 
sich  oft  im  Verlaufe  der  Erkrankung  psychische  Anomalien. 

Die  multiple  ins  elf  ormige  Sklerose  tritt  manchmal  in  aty- 
pischen  Formen  auf,  welche  eine  grosse  klinische  Aebnlichkeit  mit  Syringo- 
myelie zeigen.  Vergessen  wir  nicht,  dass  schon  das  typische  Bild  beidef 
Krankheiten  mehrere  gemeinsame  Ziige  aufweist,  von  denen  ich  als  die 
wichtigsten  die  Steigerung  der  Reflexe,  das  Auftreten  von  Rigiditaten  und 
den  Nystagmus  aufzahle.  Manchmal  treten  aber  bei  der  Syringomyelie 
noch  Symptome  hinzu,  welche  eigentlich  der  multiplen  Sklerose  zuge- 
rechnet  werden:  der  Iutentionstremor,  welcher  bereits  in  mehreren  durch 
Obduction  verificirten  Fallen  von  Syringomyelie  beschrieben  worden  ist, 
und  die  scandirende  Spracho  (Raymond  bat  sich  in  den  letzten  Jabren 
eingehender  mit  diesen  Formen  der  Syringomyelie  befasst).  Andererseits 
sind  auch  die  Grenzen  in  atypischen  Fallen  dadurch  verwischt  worden, 
dass  bei  der  multiplen  Sklerose  auch  Muskelatrophien  und  Sensibilitats- 
storungen  beobachtet  wurden.  Das  Auftreten  von  Augenmuskellahmungen, 
der  bulbaren  Symptome,  Blasen-  und  Mastdarmstorungen  lasst  sich  nicht 
verwerten,  da  diese  Alterationen  beiden  Krankheiten  eigenthiimlich  sind. 
Die  Gesichtsfeldeinschrankung  kommt  bei  beiden  Krankheiten  (zumeist 
infolge  von  Combination  mit  Hysterie)  vor.  Auch  das  mehrfach  hervor- 
gehobene  Symptom :  das  Auftreten  apoplektiformer  Anfiille  mit  Ver- 
schlimmerung  des  Leidens  ist  beiden  Krankheiten  g&memsani,  ebenso 
der  oft  rapide  Riickgang  und  Wecbsel  in  manchen  Erscheinungen  (z.  B. 
transitorisches  Doppeltsehen,  vorubergehende  Schlingbeschwerden). 

Fiii'  die  Differehtialdiagnose  verwertbar  sind:  das  Vorhandensein 
einer  hochgradigen  und  weit  ausgedehnten  Muskelatrophie,  da  bei  mul- 
tipler  Sklerose  dieselbe,  w,enn  iiberhaupt  vorhanden,  nie  eine  grossere 
Anzahl  von  Muskelgruppen  umfasst.  Das  Vorhandensein  von  Entartungs- 
reaction  bei  Ergriffensein  einzelner  Muskelgruppen  spric'ht  fiir  die  Diagnose 


*)  H.  Weiss:  Ueber  diffuse  Sklerose  des  Hirns  und  Rttckenmarks,  Ajbeiten 
aus  dem  Neurologischen  Institute  in  Wien.  Herausgegeben  von  Prof.  Obcrsteiiur. 
7.  Heft.  Wien  1900. 
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oiner  Syringomyelic.  Das  Verhalten  der  SensibiUtat  1st  besonders  von 
Preund  studirt  worden,  welcher  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  an 
100  Fallen  von  multiple?  Sklerose  die  Anschauung  vertritt,  dass  partielle 
Empfindungslahmung  bei  der  letzteren  Krankheit  nicht  gerade  sebr  selten 
ist,  ein  Aussprnch,  den  ich  nach  meinen  Erfahrungen  als  vollkommen 
richtig  bezeichnen  kann.  Diese  SensibiHtatsstorung  bat  aber  nach 
Freund  ihren  eigenen  Cbarakter.  Sie  ist  voriibergehend,  betrifft  keine 
sebr  ausgedehnte  Hautstrocke  und  besteht  in  Storungen  entweder  des 
Temperatursinnes  oder  der  Scbmerzempfindung.  Reichel  bat  spater 
die  Frage  wieder  aufgenommen  und  in  mebreren  Fallen  ziemlicb  aus- 
gedebnte  isolirte  Storungen  des  Temperatursinnes  gefunden,  welcbe  aber 
lange  Zeit  stationar  blieben.  *)  Bei  der  Differentialdiagnose  beider  Krank- 
beiten  konnen  tropbiscbe  Storungen  der  Haut  und  der  Knoeben, 
Deviationen  der  Wirbelsaule  eine  entscbeidende  Rolle  spielen,  da  diese 
Symptome  der  multiplen  Sklerose  nur  ausnabmsweise  zukommen.  Anderer- 
seits  wird  partielle  Abblassung  der  Papille,  welcbe  nicbt  zur  volligen 
Atropbie  fortscbreitet,  mit  Abnahme  (aber  nicbt  Verlust)  der  Sebkraft 
fur  multiple  Sklerose  sprecben,  da  bei  den  Fallen  von  Syringomyelic 
diese  specifiscbe  Form  der  Sebstorung,  welcbe  fast  nie  zur  Erblindung 
fiibrt,  feblt. 

Es  ist  bekannt,  dass  durcb  lange  Zeit  die  meisten  Falle  von 
Syringomyelie  zur  spinalen  progressiven  Muskelatropbie  ge- 
recbnet  wurden,  und  dass  es  speciell  die  mit  Muskelschwund  einber- 
gebenden  Formen  der  Syringomyelie  waren,  welcbe  zuerst  von  Sebultze 
unci  K abler  als  eigene  kliniscbe  Krankbeitsbilder  von  der  Hauptgruppe 
der  spinalen  Amyotrophien  abgetrennt  wurden.  Die  von  den  ersten 
Autoren  gegebenen  Unterscbeidungsmerkmale  wurden  durcb  zablreicbe 
Obductionen  mebr  und  mebr  wieder  bestatigt  und  stellen  demzufolge  aucb 
beute  nocb  nach  genauerer  Kenntnis  der  Erkrankung  die  Cardinal- 
symptome  des  Leidens  dar.  Die  unterscbeidenden  Merkmale  sind  zu 
sucben :  in  den  bekannten  Sensibilitatsverbaltnissen,  da  bei  der  pro- 
gressiven spinalen  Muskelatropbie  nie  eine  Labmung  des  Tast-,  Schmerz- 
oder  Temperatursinnes  vorkommt.  Allerdings  tritt  bisweilen  bei  Syringo- 
myelie, wie  mebrfacbe  Erfahrungen  zeigen  (Crocq,  Dejerine  u.  a.),  die 
Sensibilitatsstorung  erst  nach  jahrelangem  Bestande  des  Leidens  auf.  Ganz 
besonderen  Wert  besitzt  dann  nach  meinen  Erfahrungen  fur  die  Diagnose 
der  Syringomyelie  der  Nachweis  isolirter,  mitunter  nicht  ausgedehnter 
Temperatursinnsstorungen  und  die  zumeist  fruhzeitig  vorhandene  Stei- 
gerung  der  Sehnenreflexe  an  den  unteren  Extremitaten.  Das  Vorhanden- 
sein  trophischer  Storungen  der  Haut  oder  der  tiefen  Gebilde,  welcbe 
ebenfalls  bei  progressiver  Muskelatropbie  fast  stets  fehlen,  wird  in  der  Regel 
die  Diagnose  „ Syringomyelie"  gestatten.  (Nur  in  einem  durch  die  Autopsie 
klargestellten  Falle  von  progressiver  Muskelatropbie  hat  Etienne  eine 
umfangreiche  Arthropathie  beobacbtet.)  Ebenso  ist  eine  eventuelle 
Labmung  des  Sympathicus  diagnostisch  zu  deuten,,  da  eine  solche  bei 
Syringomyelie  recht  haufig,  bei  progressiver  Muskelatropbie  ausserordent- 

*)  Die  Mittheilung  F.  v.  Gephardt's:  Sensibilitiitsstornngen  bei  multipler 
Sklerose  (Deutsches  Archiv  fiir  klinische  Medicin,  Band  68),  die  jiingste  Arbeit  aiif 
diesem  Gebiete,  beschaftigt  sicb  gerade  weniger  mit  der  Frage  der  partiellen  Empfin- 
dungslahmung. 
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lich  selten  znr  Boobuchtung  gelangt.  Woitor  sind  i'i'ir  atypisclio  Falle  von 
Syringomyelic,  bci  welchen  mehrere  dieser  Symptome  in  den  Hintergrund 
tretcn  konnon,  die  Deviation  dor  Wirbelsi'tule,  (his  Anftreten  von 
Parjisthesien  auf  dem  Gobiete  des  Schmerz-  mid  Toniperatursinnes,  die 
halbseitigon  Hulbiirsyinptonie  zn  vcrwerten.  VVoiin  eine  ohroniscli-pro- 
gressive  Muskelatrophie  an  don  oberen  Extremitiiten  mit  spastischen, 
spastisch-paretischen  odor  ataktischen  Erscheinmigen  an  don  nnloron 
einhergeht,  so  ist  eine  einfache  spinale  Rluskelatrophie  Behr  unwahr- 
scheinlich,  and  es  mussauch  bei  fehlender  SensibilitatsstOrung  unter  den 
in  Betracht  koinniondon  Erkrankungen  mi  Syringomyelie  gedacht  werden. 

Dieselben  anterscheidenden  Merkmale  gelten  auch  gegeniiber  der 
Poliomyelitis  anterior  chronica.  Hoi  Letzterer  Erkrankung  [si 
auch  noc-h  zu  beachten,  dass  Blasen-  and  Mastdarmstorunjien  durchans 
fehlen,  obgleicb  diese  Erkrankung  in  don  Boinon  hiiufig  mit  Labniung 
unil  Muskelschw  und  boginnt,  wiUirond  in  jonon  Pormen  der  Syringo- 
myelie, wolche  mit  Pareso  und  Atrophia  dor  Heine  einsetzen  (dorso- 
lumbaler  und  sacro-lumbaler  Typus),  Blasen-  und  Mastdarmstorungen  relativ 
haufig  sind  und  auch  die  gcschlechtlichon  Punctionen  alterirt  erscheinen, 
Dor  thronische  Verlauf  und  die  fur  beide  Krankhoiten  angofiihrton 
Minnente  schutzen  vor  Verwechslungen  mit  Poliomyelitis  anterior 
acuta  adultorum,  wenn  auch  infolge  der  bei  Syringomyelie  nicht 
seltenen  apoplektifonnen  Attaquen  diagnostische  Zweifel  entsteben  sollten. 
Regel  ist  hiebei,  dass  Fieber  bei  diesen  Attaquen  fehlt,  wahrend  es  bei 
der  acuten  Poliomyelitis  vorhanden  ist. 

Das  von  E  r  b  gezeichnete  Krankheitsbild  der  Dystrophia  m  u  s- 
culorum  progressiva  kann  durch  Syringomyelie  vorgettiuscht  werden 
Oder  umgekehrt.  Man  erinnere  sich  nur  daran,  dass  bei  der  Beschrei- 
bung  des  humero-scapularen  Typus  der  Syringomyelie  ausdriicklick  der 
Umstand  hervorgehoben  wurde,  dass  mitunter  neben  Atrophie  auch  Hyper- 
trophic vorkommt,  und  bedenke,  dass  die  Ausbreitung  des  Muskel- 
schwundes  dem  bei  der  Dystrophic  gleichen  kann.  Thatsachlich  ist  auch 
einer  meiner  Falle  vor  einer  Reihe  von  Jahren  bei  volligem  Fehlen  der 
Sensibilitatsstorungen  und  Hautanomalien  als  typischer  Fall  von  Dystrophia 
musculorum  beschrieben  worden.  Andererseits  hat  Erb  in  einer  ungemein 
instructive]!  Beobachtung  den  Nachweis  geliefert,  dass  durch  Hinzutreten 
einer  Hysterie  zu  einer  Dystrophia  musculorum  progressiva  eine.  Syringo- 
myelie vorgetauscht  werden  kann.  Eine  genaue  Untersuchung,  eventuell 
langere  Beobachtungsdauer  wird  wohl  stets  die  Diagnose  stellen  lassen, 
besonders  wenn  man  auf  die  von  den  typischen  Bildern  erheblich  ab- 
weichenden  Symptome  Wert  legt.  *)  So  waren  in  unserom  Falle  schon 
vor  Jahren  Abweichungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  und  eine  onorme 
Steigerung  der  Sehnenreflexe  aufgefallen.  Letztore  sprechen  ebenso  gegen 
Dystrophic  wie  das  Auftreton  von  Entartungsreaction  in  den  gelahmten 
Muskeln,  von  trophischen  und  vasomotorischen  Storungen  dor  Haut,  von 


*)  Nach  Abschlusa  der  Arbeit  schickte  mir  College  Erben  einen  Fall  zu,  der 
auf  den  ersten  Anblick  nach  der  Vertheilung  der  Muskelatrophien  als  Dystropbie 
imponirte.  Es  bestanden  aber  fibrillare  Zuxkangen,  bedetiten.de  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  an  den  anteren  Extremit&ten,  ausgedehnte  Storungen  des  Schmerz- 
und  Temperatnrsinnes,  halbseitige  [.ulbarsymptonie,  trophisehe  Storungen  der  Haut 
—  also  zweifellos  Syringomyelie. 
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fruhzeitigen  BlasenstQrungen.  Besonderer  Wert  ist  auf  Storungen  des 
Geschmackes  unci  Geruches  zu  legen,  oventuell  auf  einseitige  Einschriiu- 
kung  des  Gesicktsfeldes,  da  diese  Punkte  mitunter  eine  Abgrenzung 
gegeniiber  der  Hysterie  ei'moglichen  werden.  In  oinem  mir  iiberwiesenen 
Falle  von  Dystrophic  war  der  erste  Zweifel  an  der  Diagnose  „Syrin«o- 
myelie"  durch  die  gleicke  Erkrankung  mehrerer  Gesckwister  kervorgerul'mi 
wordon,  welche  bekanntlick  bei  Syringomyelic  em  ausserordentlich 
seltenes  Vorkommnis  ist.  Marie  hebt  kervor,  dass  eine  Tkoraxform  bei 
Dystrophic  auftreten  kann,  welche  der  bei  Syringomyelic  iihnelt.  Es 
komme  aber  nur  zur  Abflackung  unci  nicht  zur  grubigen  Einsenkunp  dor 
oberen  Tkoraxabscknitte  (Thorax  en  bateau). 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Syringomyelic  und  acuter, 
respective  sub  acuter  Myelitis  unterliegt  nack  den  biskerigen  Aus- 
filhrungen  keinen  wesentlichen  Schwierigkeiten.  Die  Aehnlichkeit  kann 
bisweilen  bei  dcm  rapiden  Einsetzen  und  Fortsckreiten  der  Ersckeinungen 
fiir  kurze  Zeit  besteken,  der  weitere  Verlauf  lehrt  aber  die  Krankheits- 
bildcr  auseinanderkalten.  Rasck  auftretender  Decubitus,  acute  sckwere 
Cystitis,  scknell  fortschreitende  Lakmungsersckeinungen  und  Zeichen  einer 
completen  Querschnittslasion  gehoren  dem  Bilde  der  Myektis  zu. 

Anders  steken  aber  die  Verkaltnisse,  wenn  man  diejenigen  Falle  von 
Syringomyelic  berucksicktigt,  welckemit  einem  grosseren  Tumor  associirt 
sind.  In  diesem  Falle  untersckeidet  sick  das  Bild  der  Syringomyelic  nickt 
wesentlick  von  clem  eines  Tumors,  und  dann  kann  die  Differentialdiagnose 
gegeniiber  der  acuten  und  subacuten  Myelitis  sekr  sckwer  werden.  Es 
gilt  dies  ebenso  fiir  Gliome  wie  fill'  andere  Tumorarten.  Da  die  ein- 
gekende  Bespreckung  eigentlick  nickt  kierker  gektirt,  wollen  wir  dieselbe 
nur  streifen.  Die  kliniscke  Uebereinstimmung  der  beiden  Krankkeitsformen 
kann  wenigstens  temporal-  eine  ausserordentlick  grosse  sein.  Am  ekesten 
wircl  nock  fiir  die  Diagnose  eines  Tumors  der  Umstand  zu  A'erwerten 
sein,  class  voriibergekend  oder  durck  langere  Zeit  das  Bild  des  Brown- 
Sequard'scken  Symptomencomplexes  bestekt  und  motoriscke  sowie 
sensible  Reizersckeinungen  sekr  in  den  Vordergrund  treten.  Fieber  wird, 
wenn  Tuberculose  oder  Complicationen  ausgescklossen  sind,  eker  fiir 
acute  Myelitis  sprecken;  rasck  fortsckreitende  Muskelatropkien  und 
bulbare  Ersckeinungen  kommen  eker  den  Tumoren  zu.  Das  Verkalten 
der  Seknenreflexe  kann  nack  unseren  jetzigen  Erfakrungen  (entgegen 
Hoffmann)  nickt  mekr  als  entsckeiclendes  differential diagnostisckes 
Merlonal  angeseken  werden. 

Eine  Myelitis  centralis  acuta  und  sub  acuta  tritt  manckmal 
unter  Symptomen  auf,  welcke  ein  der  Syringomyelic  aknlickes  Bild 
sckaffen  (beziiglick  der  Myelitis  centralis  ckronica  vide  den  anatomiscken 
Tkeil). 

So  berichtet  Steel  iiber  einen  Fall,  bei  welchem  ausser  Lahmung  der  Beine 
und  Parese  der  Arme  nocli  eine  ausgesprochene  Dissociation  der  Empflndnngen  (fiir 
Temperatur  und  Schmerz)  an  den  Beinen  und  der  unteren  Rumpfhlilfte  neben 
Blasen-  und  Mastdarmstorungen  bestand.  Die  Obduction  ergab  das  Vorhandensein 
eines  acuten  centralen  Entziindungsprocesses. 

Abgeseken  von  der  ausserordentlicken  Seltenkeit  solcher  Falle 
wiirden  die  Entwicklung  unci  der  Verlauf  ernste  Bedenken  gegen  die 
Diagnose  der  Syringomyelic  erwecken.  So  ist  in  Steel's  Fall  die 
Lfikmung  in  wenigen  Stunden  eingetreten,  der  Verlauf  war  ein  rapider. 
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Aber  es  gibt  auch  Fiillo,  boi  donon  dor  Vorlanf  dnch  ein  langsamerer 
1st.  So  hatte  Loh  i"  einem  Falle  moinor  Beobaohtung  mit  Mnskel- 
atropbien  an  den  Hiindon,  Stoigorung  dor  I'atcllarrcncxe,  typischer  Disso- 
ciation dcr  Sensibilitiit  boi  segnientaler  Bcgrenziing  dor  E mpfindungft- 
storungon  durch  Woehen  hindurcb  an  Syringomyelic,  dann  wcgen  rascber 
I'rogrodienz  mid  schwerer  sensibler  Koizerscheinungen  an  centralen  Tninor 
(Tuberkel)  gedacht,  wiihrond  die  Autop.sie  eine  ausgedehnte  centralo 
Erwoiehung  des  Rlickenmarkcs  aufdecktc 

Die  Syphilis  des  Riickenmark.es  und  seiner  Hiiute  kann 
outer  DmstSndel)  ebonfalls  in  don  Bereich  dor  IJifforcntialdiagnoso  gozogcn 
Warden.  Vor  allem  gohort  hioher  der  Nachweis  der  syphilitischen  Affection, 
wndurch  die  Zahl  der  in  Betracht  kommondon  Fiillo  sehr  wesontlich 
eingoschriinkt  wird,  da  Lues  bei  dom  friihzeitigen  Einsetzen  dor  Krankhoit, 
nicht  iibermassig  oft  in  der  Anamnese  bei  Syringoniyelie  vorkommt. 
Fiir  dio  auf  syphilitischor  Basis  boruhenden  Myolitidon  gilt  die  boroits 
oben  onvahnte  Auseinandersetzung.  Die  Pachymeningitis  auf 
luetischer  Basis  wird  in  ihren  Beziehungen  zu  Eohlenbildungen  im 
Riickenmarke  an  anderer  Stelle  erortert  werdeni 

Die  Meningo-Myelitis  lueti  ca  (ohne  Erweichungsproces.se  im 
Riickenmarke)  kann  in  verschiedenen  Stadien  ihres  Verlaufes  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  manchen  Formon  dor  Syringomyelic  darbieten,  so  das 
vmi  Erb  gezeichnete  Krankheitsbild,  welches  im  wesentlichen  charak- 
terisirt  ist  durch  den  Symptomencomplex  dcr  spastiseben  Spinalparalyse, 
geringe  Blasen-,  Mastdarm-  und  Sensibilitiitsstorungen.    Auch  das  voll 
entwickelte  Krankheitsbild  bietet  nach  dcr  Beschreibung  Oppenheim's 
and  mehrerer  Attfcoren,  welcbe  sicb  mit  dcr  Frage  cingehender  beschaftigt 
haben  (Williamson,  Brissaud,  Sottas,  Scherb  u,  a.),  bisweilen 
cine  wcitgehende  Aehnlichkeit  mit  Syringomyelic  dar.    Die  Dissociation 
der   Empfindungsstorungen    im    Sinne    einer    isolirten   Schmerz-  und 
Temperatursinneslakmung  oder  nur  letztere  allein  ist  nun  bei  Meningo- 
Myelitis  luetica  oft.  beobachtet  worden,  allerdings  fiillt  nach  Williamson 
die  Raschheit  der  Entwicklung  dieser  Symptome  auf.    Weiter  werden 
Muskelatrophien  beobachtet,  welcbe  zumeist  aber  nur  einzelne  Muskeln 
and   Muskelgruppen  betreffen  (in  einem  von  mir  beobachteten  Falle 
bestanden  neben  partieller  Empfindungslahmung  noch  sehr  ausgedehnte 
Muskelatrophien).  Besonderer  Wert  ist  bei  der  Erwagung  der  Symptome 
auf  den  Umstand  zu  legen,  dass  die  Erscheinungen  sich  zumeist  nicht 
auf  einen  Herd  bczichen  lassen  und  Geliirnaffectionen  intercurrent  auf- 
treten.  Trophische  Storungen,  Deviationen  der  Wirbelsaule  kommen  der 
Meningo-Myelitis  luetica  nicht  zu,  das  Schwanken  einzelncr  Symptome 
und  dcr  etappenweise  Vorlauf  sind  hingegen  beiden  Krankheiten  gemeinsam  ; 
die  Remissionen  auf  Queeksilber-  unci  Jodcuren  kommen  nur  der  Lues 
zu.    1st  das  Bild  des  B  r  o  w  n-  S  e  qu  ar  d'schen  Symptomencomplexes, 
wenn  audi  nur  voriibergchend,  vorhanden,  so  kann  dies  fiir  die  Annahme 
eines  luetischen  Leidena  sprechen.  Raymond,  Gombault  und  Philippe, 
Scherb  Itotonen  die  Wicbtigkeit  einer  hyperii stbet i schen  Zone,  in  welcher 
oft  audi  spontanc  Scbmerzen  empfunden  werden,  oberhalb  der  Zone  der 
Empfindungslahmung  bei  der  Lues  spinalis,  wiihrond   bei  Syringomyelic, 
die  Schmerzen  diffuser  und  besonders  im  Gobiete   der  Empfindungs- 
lahmung ausgesprochen  sind. 
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Ich  wiirde  einen  ziemlichen  Wert  anf  das  eventuelle  Vorhandensein 
von  Nystagmus  legen,  da  derselbe  nach  Uhthoff  nur  ausserordentlich 
selten  bei  der  cerebralen  Syphilis  vorkommt,  wahrend  man,  wie  ich  bei 
der  Symptomatologie  gezeigt  habe,  bei  Syringomyelic  in  etwa  20%  der 
Fill  If  Nystagmus  und  nystagmusartige  Zuckungen  gefunden  hat. 

Ausser  diesen  Formen  der  Riickenmarkssyphilis  gibt  es  auch  noch 
andere,  undzwar  tertiare  tumorartige  Formen  (Syphilome),  welche  sich 
im  Riickenmark  localisiren. 

Gowers  bildet  in  seinem  Lehrbuche  einen  Fall  ab,  bei  welchem 
die  Affection  denselben  Platz  einnimmt,  an  welchem  man  in  der  Regel 
die  Syringomyelie  findet.  Die  Erscheinungen  waren  wakrscheinlich  in- 
fo 1  ge  des  schnellen  Wachsthums  der  Geschwulst  zu  unbestimmt,  als  dass 
die  Differentialdiagnose  in  Betracht  gekommen  ware,  aber  in  einem  Falle 
Beevor's  war  durch  syphilitische  Tumoren  ein  der  Syringomyelie  in 
Bezug  auf  das  Verhalten  der  Muskelatrophien,  der  Sensibilitatsanomalien 
und  Reflexe  ganz  analoges  Bild  erzeugt  worden.  Auch  in  mehreren 
anderen  Fallen,  so  !in  dem  Williamson's,  H.  Schle singer's, 
hatte  das  Gumma  ahnliche  Erscheinungen  wie  bei  Syringomyelie  her- 
vorgerufen.  Man  wird  bei  Erwagung  der  Diagnose  daran  festhalten 
miissen,  dass  das  Gumma  zumeist  rasch  progrediente  Erscheinungen 
hervorruft,  da  die  mittlere  Dauer  des  intramedullaren  Gummas  nach 
meinen  Zusammenstellungen  *)  nur  ein  halbes  Jahr  vom  Beginne  der 
ersten  Erscheinungen  an  bis  zum  Tode  des  erkrankten  Individuums  be- 
tragt.  In  Bezug  auf  die  weiteren  Symptome  verhalt  sich  das  Gumma  wie 
andere  Riickenmarksgesckwulste,  nur  wird  selbstverstandlick  der  Riick- 
gang  der  Storungen  auf  erne  specifische  Cur  bin  den  anatomischen  Grund- 
process  klarstellen. 

Sehr  schwierig  konnen  unter  Umstanden  die  Verhaltnisse  liegen, 
wenn  Syringomyelie  und  Tabes  dorsalis  differentialdiagnostisch  in  Frage 
kommen.  Schon  Schultze  betonte  vor  einer  Reihe  von  Jahren  die 
eventuell  sich  aufthurmenden  Hindernisse  und  zahlte  mehrere  in  Betracht 
kommende  Punkte  auf,  desgleichen  Bruhl,  Bruns  und  Raymond. 

Mit  der  naheren  Kenntnis  der  tabischen  Formen  von  Syringomyelie, 
respective  des  ofters  constatirten  Zusammenvorkommens  beider  Krank- 
heiten,  sind  die  Schwierigkeiten  noch  erheblich  gewachsen.  Wir  wissen 
jetzt  durch  die  Untersuchungen  E  i  g  e  n b  r  o  d's,  P  a  r  m  e  n  t  i  e  r's  und  vieler 
anderer,  dass  in  reinen,  uncomplicirten  Fallen  von  Tabes  dorsalis  par- 
tielle  Empfindungslahmungen  in  grosserer  Ausdehnung  vorkommen  konnen. 
Ich  habe  selbst  mehrere  solche  durch  Obduction  verificirte  Falle  gesehen, 
bei  welchen  isolirte  Schmerz-  und  Temperatursinnslahmungen  durch  lange 
Zeit  bestanden  batten.  Raymond hebt  hervor,  dass  die  partielle  Empfin- 
dungslahmung  nicht  selten  bei  Tabes  Schmerz-  und  Beriihrungsempfindnng 
zusammen  betrifft.  Endlich  sind  trophische  Storungen  bei  Tabes  kaum 
weniger  haufig  als  bei  Syringomyelie. 

So  wie  die  Grenzen  der  Tabes  gegen  die  der  Syringomyelie 
verschoben  werden,  so  wurden  auch  umgekehrt  die  Grenzen  der  Sj-ringo- 
myelie   naher    an  jene    der   Tabes   geriickt;    auch  bei   der  Syringo- 


*)  cf.  Schlesinger:  Beitrage  zur  Kenntnis  der  Ruckenmarks-  und  Wirbel- 
tumoren.  Jena  1898. 
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myelie  konnt  man  jene  sensiblen  Reizerscheinungeil,  welche  man  f'riiher 
tier  Tabes  zugerecb.net  liatto.  Lancinirende  Schmerzen  in  den  Beinen 
und  Armon,  Gtirtelgefuhl,  gastrische  und  laryngeale  Krisen  sind  auch 
bei  der  Syringomyelie  beobachtet  wordon.  Voriibergehende  Augenmuskel- 
lahmungen,  Pupiilendifterenz  sind  bereits  in  den  Initialstadien  der  Er- 
krankung  wie  bei  Tabes  beschrieben  worden.  Erloschen  der  Patellar- 
veHexe,  Ataxie,  das  R  o  m  b  e  r  g'sche  Phiinomen,  fruhzeitige  Blasen-  und 
Mastdarmstorungen,  das  Sinken  der  geschlcchtlichon  Functionen,  der 
Verlust  des  Hodenschmerzes  sind  Symptome,  welchc  beiden  Krankheitin. 
wenn  aucb  in  wesentlich  verscbiedener  Hiiufigkeit,  eigen  sind. 

Leicht  und  sicher  wird  sicb  die  Diagnose,  gestalten,  wenn  ein  typi- 
scher  Fall  von  Syringomyelie  von  cervicalem,  humero-scapularem  oder  bul- 
biirem  Typus  vorliegt;  es  sind  dann  die  Erscheinungen  derart  von  Tabes  ab- 
weichend,  dass  eine  niihere  Beschreibung  unnothig  erscheint.  Es  kann  sicb 
diese  Form,  wie  aus  kliniscben  Fallen  von  Mann,  Senator,  Raymond 
und  Oppenheim  hervorgeht,  mit  Tabes  combiniren ;  auch  dann  ist  die 
Diagnose  verhiiltnismassig  einfacb :  es  weisen  die  unteren  Extremitiiten 
die  typischen  Symptome  der  Tabes,  die  oberen  die  der  Syringomyelie 
auf.  Etwas  schwieriger  liegen  die  Fiille,  bei  welchen  man  wegen  hoeh- 
gradiger  Ataxie  und  Storungen  der  Lagevorstellung  an  den  oberen  Extre- 
mitiiten  sowie  wegen  lancinirender  Schmerzen  in  denselben  an  Tabes 
cervicalis  denken  muss.  Es  wird  aber  in  solchen  Fallen  dennoch  die 
Uebereinstimmung  der  Symptome  kaum  je  so  bedeutend  sein,  dass  sie  nicht 
bei  der  Abweichung  von  dem  typischen  Bilde  die  Diagnose  nach  der  einen 
oder  anderen  Richtung  gestatten  wiirde  ;  insbesondere  wiirde  die  liingere  Zeit 
anhaltende  Steigerung  der  Reflexe  an  den  unteren  Extremitiiten  nicht  dem 
Bilde  einer  Tabes  cervicalis  entsprechen.  Ebensowenig  wiirde  eine  iiber 
einen  grosseren  Rumpfabschnitt  sicb  erstreckende,  namentlich  halbseitige 
partielle  Empfindungslahmung,  wie  iiberhaupt  ein  iiberwiegend  halbseitiai- 
Auftreten  der  Erscheinungen  sowohl  an  der  oberen  als  auch  unteren 
Korperhalfte  mit  gleichzeitig  sich  entwickelnden  Paresen  der  Beine  und 
einer  allmiihlich  entstandenen  Kyphoskoliose  eher  die  Diagnose,,  Syringo- 
myelie" unterstiitzen. 

Die  grossten  differentialdiagnostischen  Schwierigkeiten  diirften  jene 
Formen  von  Syringomyelie  bereiten,  welche,  im  Lendenmark  beginnend, 
vorwiegend  die  Hinterstriinge  einnehmen,  und  jene,  welche  bei  einer  das 
ganze  Riickenmark  umfassenden  Langenausdehnung  sich  mit  echter  Tabes 
dorsalis  combiniren.  Im  ersten  Falle  kann  die  Uebereinstimmung  der 
Symptome,  wie  dies  insbesondere  Oppenheim  betont  hat,  eine  erheb- 
liche  sein;  sind  aber  zu  einer  Zeit,  zu  welcher  man  nach  den  anderen 
Symptomen  nicht  berechtigt  ist,  eine  bedeutende  Langenausdehnung  der 
Hohlen  oder  der  centralen  Gliawucherung  zu  vermuthen,  Augenmi^ki  l- 
Uihmungen,  tabische  Pupillarsymptome  vorhanden,ist  die  Druckempfindlich- 
keit  des  Ulnaris  verloren  gegangen,  so  ist  man  berechtigt,  zumindest 
eine  Combination  von  Syringomyelie  mit  Tabes  anzunehmen  (eigene 
Beobachtungen,  Gnesda,  Raymond).  Unterliegen  die  Muskelsinns- 
storungen  an  den  unteren  Kxtremitaten  verhiiltnismassig  haufig  rascheu 
Schwankungen,  so  ist  bei  sonst  iiberwiegender  Betheiligung  des  Schmerz- 
und  Temperatursinnes  oder  beider  die  Diagnose  einer  Syringomyelie  auch 
dann  wahrscheinlich,  wenn   dauernder  Verlust  der  Patellarreflexe  und 
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exquisites  Romber  g'scbes  Pbanomeh  besteben.  Bei  der  Erwagung  der 
Symptome  muss  man  aueh  stets  daran  denken,  dass  auch  bei  Ueberein- 
stimmung  einzelner  Symptome  die  besonders  starke  Ausbiklung 
derselben  (z.  B.  Ataxie,  Muskelsinnsstorungen,  dissociirte  Empnndungs- 
labmung)  fur  die  eine  oder  andere  Affection  verwertet  werden  darf. 

Tm  allgemeinen  darf  man  wobl  behaupten,  dass  derzeit  die  Scbwierig- 
keiten  der  Differentialdiagnose  zwiscben  Tabes  und  Syringomyelic  wesent- 
licb  geringer  sind  als  vor  Jabren  und  dass  nur  in  ganz  vereinzelten 
Fallen  temporal"  eine  Entscbeidung  unmoglicb  sein  dlirfte. 

Die  Unterscbeidung  von  Fallen  einer  combinirten  Systemer- 
krankung  wird  oft  bei  den  nicbt  scbarf  umscbriebenen  Krankbeits- 
bildern  undurcbftibrbar  sein;  zweifelsobne  aber  wird  bisweilen  eine 
wesentlicbe  Uebereinstimmung  bestebcn,  da  aucb  bei  Syringomyelic  gleicb- 
zeitig  Hinterstrange,  Seitenstrange,  sogar  Kleinbirnseitenstrangbabnen 
afficirt  sein  konnen,  also  dieselben  Strangsysteme,  welcbe  bei  den  com- 
binirten Erkrankungen  in  Mitleidenscbaft  gezogen  werden.  Besondere 
Aebnlicbkeit  mit  Syringomyelic  wird  mitunter  jene  Form  aufweisen,  bei 
welcber  eine  spastiscbe  Spinalparalyse  das  Krankbeitsbild  beberrscbt  und 
daneben  Ataxie  und  lancinirende  Scbmerzen  besteben.  Es  wird  aber  das 
Vorbandensein  von  reflectoriscber  Pupillenstarre,  eventuell  Opticusatropbio 
(Mayer),  von  Bulbiiraffectionen,  die  nicbt  mit  der  Annabme  einer 
Syringomyelic  sicb  vereinigen  lassen,  die  Moglicbkeit  einer  combinirten 
Systemerkrankung  zeigen.  Ausgedebnte  partielle  Empfindungsliibmungen 
kommen  den  letztgenannten  Affectionen  nicbt  zu;  aucb  wird  eine  pro- 
grediente  (perniciose)  Anamie  beim  Feblen  einer  bestimmten  Ursacbe  eber 
gegen  dieselbe  zu  verwerten  sein.  Die  Formen  mit  tabesartigem  Beginne. 
wie  sie  von  Licbtbeim,  Minnicb,  Sonne,  Scbultze  u.  a.  be- 
scbrieben  sind,  kommen  seltener  fur  die  Differentialdiagnose  in  Betracbt. 

Von  der  Friedreicb'scben  Krankbeit,  zu  welcber  iiberdies  die 
Syringomyelie  in  interessanten,  im  anatomiscben  Tbeil  nocb  naber  zu 
erorternden  Beziebungen  stebt,  unterscbeidet  sicb  letztere  wesentlicb. 
Wenn  man  die  Cbaraktere  der  Friedreicb'scben  Krankbeit  sicb  vor 
Augen  bait:  bocbgradige  Ataxie,  familiares  Auftreten,  Verlust  der  Patel- 
larreflexe,  intacte  Sensibilitat,  Coordinationsstorung  der  Spracbe,  atak- 
tiscber  Nystagmus  —  so  ist  eine  Verwecbslung  aucb  bei  einem  in  friiher 
Jugend  erfolgenden  Beginn  der  Syringomyelie  nabezu  ausgescblossen. 
Beide  oben  genannten  Formen  der  combinirten  Systemerkrankung  com- 
biniren  sicb  relativ  baufig  (Striimp ell,  Kyewlicz)  mit  Syringomyelie. 

Intra  me  dull  are  Turn  ore  n  verlaufen  zumeist  mit  denselben 
Symptomen,  ob  sie  von  Hoblenbildungen  begleitet  sind  oder  nicbt.  Ibre 
Unterscbeidung  von  echter  uncomplicirter  Syringomyelie  wird  unter  einem 
mit  der  Besprecbung  der  Gliomatose  vorgenommen  werden. 

An  anderer  Stelle  bescbaftigen  wir  uns  nocb  eingebender  mit  den 
tr aumatiscben  Affectionen  des  Riickenmarkes  und  ibren  Be- 
ziebungen zur  Syringomyelie.  An  dieser  Stelle  wollen  wir  uns  nur  mit 
jenen  Fallen  befassen,  welcbe  im  unmittelbaren  Anscblusse  an  ein  Trauma 
scbwere  Symptome  von  Seite  der  Medulla  spinalis  aufweisen.  Entgegen 
den  Annabmen  friiberer  Autoren  wissen  wir  nun,  dass  die  spinalen  Er- 
scbeinungen  besonders  oft  durcb  Blutungen  in  die  Biickenmarkssubstanz 
oder  durcb  traumatiscben  Zerfall  der  letzteren  zustande  kommen.  Aus  einer 


—    2/J5  — 


ganzen  Reihe  von  Arbeiten,  anter  denen  die  Minor's,  Tho-rb  urn's, 
Koch cr's,  \V a lie r-S t o I p e r's,  L jix -M ul le r's  iiiifvr  vielen  anderen 

besondcrs  liervorzuheben  sind,  <_'elit  licrvor,  dass  die  Liisionen  mit  bc- 
BQnderei  Vorliebe  die  graue  Substanz  des  Riickenmarkcs  als  Sitz  bevor- 
augen.  Lax-Miiller,  spater  Kienbock  haben  giBzeigt,  dass  ein 
prineipieller  Unterschied  in  Hezug  ant'  klinisclie  Erscheinungen,  Beginn, 
Verlauf  nnd  Ausgang  zwischen  centraler  Hiimatomyelie  nnd  centraler 
Nekrose  des  Riickenmarkcs  niclit  bestelit :  es  konnen  also  die  aciiten 
centralen  traumatisohen  Destructions]) rocesso  des  Ri'ickeninarkes  [wir 
wollen  der  Kiirze  wegen  von  ,,c  e  n  t  r al er.My el o d el e e e"  (K  i  e  n  b  o  c k j 
sprechen,  wenn  dieselben  gemeint  sindj  als  klinisch,  wenn  anch  niclit 
anatoinisch  einheitliche  Erkranknng  der  Syringoniyelie  pepeniibergestellt 
werden.  Minor  hat  als  erster  mit  allem  Nachdrucke  die  grosse  Aehn- 
lichkeit  dieses  Symptomencomplexes  mit  Syringomyelics  hervorgehoben. 
Jedoch  kann  es  keinem  Zweifel  nnterliegen,  dass  diese  Processe,  selbst 
wenn  sie  zu  secundaren  Hohlenbildungen  (Cysten)  fiihren,  principiell 
von  Syringoniyelie  zn  trennen  sind  (Lax-Miiller,  Philippe-Ober- 
thiir,  Kienbock).  Das  principielle  unterscheidende  Merkmal  liegt, 
darin,  dass  wir,  wie  bereits  ofter  erwahnt,  die  Syringoniyelie  als  einen  im 
wesentlichen  progredienten  Process  aufznfassen  haben,  welcher  allerdings 
voriibergehend  auch  Remissionen  aufweisen  kann,  wahrend  die  centrale 
Myelodelese  ein  in  Bezug  ant'  klinische  nnd  anatomische  Erscheinungen 
regressives  Leiden  darstellt.  Bei  letzterer  Affection  setzt  das  ganze 
Krankheitsbild  nach  dem  Trauma  mit  einem  Sehlage  ein:  nach  den 
ersten  Tagen  aber  findet  ein  weiteres  Fortschreiten  der  Symptome  nicht 
statt,  sondern  bleibt,  wie  Kienbock  zeigte,  das  Bild  stationar  oder 
gehen  die  Erscheinungen  mehr  minder  erheblich  zuriick.  Sonst  ist  die 
Uebereinstimmung  in  Bezng  auf  die  einzelnen  Symptome  und  das  ganze 
Bild  eine  sehr  erhebliche,  ja  es  hat  fast  jeder  wichtigere  Typus  der 
Syringomyelie  einen  Paralleltypus  der  Myelodelese. 

Sehr  bedeutende,  ja  mitunter  uniiberwindliche  differentialdiagno- 
stische  Schwierigkeiten  konnen  die  Erkrankungen  der  Riickenmarks- 
hidlen  darbieten.  Es  gilt  dies  in  erster  Linie  von  der  Pachymenin- 
gitis c e r  vi c alia  h  y  p  e  r  t  r  o  p  h  i  c  a  C  h  a  r  c  o  t's,  welche  mit  oder  ohne 
Hohlenbildung  im  Marke  einhergehen  kann  und  deren  Beziehungen  zur 
Syringomyelie  an  anderer  Stelle  eingehend  erortert  sind. 

Aehnliche  Schwierigkeiten  konnen  auch  andere  Krankheiten  hervor- 
rufen,  welche  eine  Compression  des  Riickenmarkes  setzen.  Bei 
der  Caries  der  Wirbelsaule,  besonders  der  Erkrankung  des  letzten 
Hals-  und  obersten  Brustwirbels  kann  nach  den  Untersuchungen  von 
K  rails  ein  der  Syringomyelic  ganz  ahnliches  Krankheitsbild  entstehen  : 
Neben  spastiacher  Parese  der  Beine  nnd  Atropine  der  kleinen  Hand- 
musculatur  konnen  auch  oculo-pupillare  Symptome  (Lasion  des  Ramus  I. 
communicans  sympathici)  zustande  kommen;  sogar  typische  partielle 
Empfindnngslahmung  fiir  Warme,  Kalte  und  Schmerz  kann  voriiber- 
gehend oder  dauernd  an  den  oberen  Extremitiiten  oder  an  einem  Rurnpf- 
abschnitte  vorhanden  sein,  wie  ich  dies  zu  wiederholtenmalen  babe 
beobachten  konnen  und  wie  dies  auch  von  Daxenberger  beschrieben 
wnrde.  In  diesen  letztgenannten  Fallen,  wie  in  einem  von  Pic-  nnd 
Regaud,  ergab  die  Autopsie  keine  Hohlenbildung  im  Riickenmarke. 
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Betrifft  die  Caries  den  dritten,  vierten,  fiinften  odor  sechsten  Hals- 
wirbel,  so  kann  unter  Umstanden  ein  Krankkeitsbild  entsteben,  welcbes 
eine  auffallende  Analogie  mit  dem  fri.ib.er  boscbriebenen  humero-scapularen 
Typus  der  Syringomyelie  besitzt.  In  anderen  Fallen  wild  wieder  der 
Symptomencomplex  der  spastiscben  Spinalparalyse  bervorgerufen  werden; 
endlicb  konnen  bei  der  tuberculosen  Affection  der  untersten  Brust-  und 
obersten  Lendenwirbel  Erscbeinungen  zustande  kommen,  welche  zn 
differentialdiagnostiseben  Erwagungen  zwiscben  diesem  Leiden  und  dem 
Lumbaltypus  der  Syringomyelie  Veranlassung  geben  konnen.  Ich  babe 
selbst  einen  Mann  untersucht,  weleher  an  einer  zweifellosen  Spondylitis 
erkrankt  war  und  an  den  unteren  Extremitaten  neben  atropbiscber  Parese 
nocb  die  ausgesprocbenste  partielle  Empfindungslabmung  und  trophiscbe 
Storungen  darbot. 

In  der  Eegel  wird  aber  die  Differentialdiagnose  keine  sebr  be- 
deutenden  Schwierigkeiten  darbieten.  Die  cbarakteristische  Form  der 
Wirbelsaule  (Gibbus),  die  Empfindlicbkeit  derselben  bei  directem  Drucke, 
bei  plotzlicher  Belastung  und  Hitzeeinwirkung,  die  steife  Korperhaltung, 
respective  die  Fixirung  bestimmter  Abscbnitte  der  Wirbelsaule  und  die 
unwillkiirlieh  mit  grosser  Vorsicht  ausgefiibrten  Bewegungen  deuten 
bereits  auf  ein  extramedullares  Leiden  bin.  Dazu  kommt,  dass  die 
friiber  erwahnten  Formen  der  Spondylitis  denn  doch  relativ  selten  im 
Vergleicb  zu  den  'anderen,  unter  dem  Bilde  einer  Myelitis  transversa  ein- 
bergebenden  Fallen  zur  Beobacbtung  gelangen  und  zumeist  nur  ein 
passageres  Krankbeitsstadium  reprasentiren.  Eine  etwas  langere  Beob- 
acbtungsdauer  wird  aber  aucb  in  diesen  Fallen  zumeist  zum  Ziele 
ftihren,  besonders  da  das  Bild  nicht  selten  durcb  die  bald  starkere  Be- 
tonung  der  Querscbnittssymptome,  durcb  das  Auftreten  kalter  Abscesse, 
von  Temperatursteigerungen  und  das  starkere  Hervortreten  des  Gibbus 
stets  deutlicher  erkennbar  wird. 

Ext  r  am  e  dull  tire  Turn  or  en  konnen  bisweilen  mit  Syringo- 
myelie verwecbselt  werden.  Doch  gilt  dies  kaum  je  ftir  den  ganzen 
Krankbeitsverlauf,  sondern  nur  fur  einzelne  Stadien  desselben.  Es  kann, 
wie  ich  in  meinem  Werke  iiber  Riickenmarkstumoren  besonders  hervor- 
gehoben  habe,  partielle  Empfindungsliihmung  bei  extramedullarem  Sitze 
des  Tumors  vorkommen.  Jedoch  ist  die  partielle  Sensibilitatsanomalie 
dann  fast  immer  einseitig  und  zumeist  kein  laiigere  Zeit  wiihrendes  Sym- 
ptom. Nicht  selten  ist  sie  Theilerscheinung  des  Brown-Sequard'schen 
Symptomencomplexes,  welcher  der  reinen,  nicht  mit  einem  Tumor  compli- 
cirten  Syringomyelie  nicht  zukommt.  Die  unterhalb  der  Compressionsstelle 
gelegenen  Gebiete  lassen  in  ihrem  Bereiche  eine  stetige  Zunabme  der 
motorischen  und  sensiblen  Lahmungserscheinungen  erkennen.  Durch  viele 
Monate  auf  ein  bestimmtes  Nervengebiet  beschrankte  initiale  Schmerzen 
ohne  anderweitige  Erscbeinungen  sprechen  eher  fur  die  extramedulliire 
Affection,  ebenso  das  friibzeitige  Auftreten  von  Blasen-Mastdarmstorungen 
bei  hohem  Sitze  des  Leidens. 

Der  Nachweis  von  Tumoren  (Carcinom,  Sarkom  etc.)  an  anderen 
Korperstellen  kann  die  Diagnose  nocb  wesentlich  stiitzen.  Immerhin 
sincl  noch  Irrthiimer  zwischen  intramedulliiren  Tumoren  mit  Syringo- 
myelie und  extramedullaren  Geschwiilsten  moglich,  wie  die  Lehre  von 
den  Riickenmarkstumoren  zeigt.    Seltener  diirften  die  Verwechslungen 
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zwischen  extramedull;irem  Tumor  and  nicht  von  miichtigerer  Gtaschwulst- 
bildung  begleiteter  Syringomyelic  sein,  da  die  rasche  Entwicklung  der 
Quersehnittssymptome  itn  allgemeinen  dem  Tumor  mid  nicht  der  Syringo- 
myelia gliosa  zukommt.  Wie  vorsichtig  man  aber  bei  der  Verwertiuig 
mancher  Momente  sein  muss,  geht  aus  einem  im  Wiener  allgemeinen 
Krankenhause  beobachtetcn  Falle  hervor:  Bei  einem  Patienten,  welcher 
an  Carcinoma  recti  erkrankt  war,  traten  reissonde  Schmerzen  in  den 
Arinen  tind  rasche  Atropine  einzelner  Muskelgruppcn  sowie  spastische 
Parese  der  Beine  nebst  erhebliclien  objectiven  Gefuhlsstorungen  auf.  Es 
wnrde  an  cine  Metastase  im  Wirbelcanale  (Malstheil)  gedacht.  Die 
Obduetion  erwies  den  Wirbelcanal  als  vollkommen  intact,  ergab  aber 
das  Yorhandensein  einer  Syringomyelie  im  Ilalsmarke. 

L  ii  h  m  u  ngcn  im  Gebiete  des  Plexus  b  r  a c  h  i  a  1  i  s  konnen  Bilder 
hervorrufen,  welche  auf  den  ersten  Anblick  Syringomyelie  vcrmuthen 
lassen.  1st  D  u  c  h  e  n  n  e  -  E  r  b'sche  Lahmung  („obere  Plexuslahmung")  vor- 
banden,  so  wird  die  Schultergiirtel-  und  obere  Armmusculatur  be- 
troffen.  1st  die  Affection  bilateral,  wie  in  vereinzelten  Fallen  bereits 
beschrieben  (Bernhardt),  so  mag  die  Aehnlichkeit  mit  dem  friiher 
geschilderten  humero-scapularen  Typus  unter  Umstanden  noch  auffiUliger 
werden,  zumal  bei  letzterer  Form  die  Sensibilitatsstorungen  lange  Zeit 
gering  bleiben  konnen.  Brissaud  widmet  der  Differentialdiagnose 
dieses  Typus  gegeniiber  der  Plexuslahmung  eine  eingehende  Besprechung. 
In  noch  hoherem  Grade  kann  die  Klumpke'sche  Lahmung  („untere 
Plexuslahmung")  an  eine  spinale  Affection  denken  lassen,  da  neben  der 
Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln  noch  oculo-pupilliire  Symptome 
bestehen.  Die  Unterscheidung  liegt  in  dem  plotzlichen  Beginn  der  Er- 
krankung  nach  Schiidlichkeiten,  von  welchen  wir  erfahrungsgemiiss 
wissen,  dass  sie  Plexuslahmungen  hervorrufen  konnen  (Schlag,  Fall, 
Sturz,  Xarkose  etc.),  in  der  Druckempfindlichkeit  der  erkrankten  Nerven 
und  dem  zumeist  gar  nicht  oder  nur  im  geringen  Grade  gestorten  Ver- 
halten  der  Sensibilitat,  in  dem  meist  gleichmiissigen  Befallensein  sammt- 
lieher  Empfindungsqualitaten,  wenn  Gefuhlsstorungen  vorhanden  sind, 
endlich  auch  in  dem  allmahlichen  Ruckgange  der  Erscheinungen.  In 
den  Fallen,  in  welchen  iiber  stiirkere  Sensibilitatsstorungen  berichtet 
wird  (Bernhardt,  Btidinger  etc.),  war  die  Empfindungsliihmung  fast 
nie  eine  partielle  und  zumeist  passager  (R  a  y  m  o  n  d,  R  e  n  d  u,  B  r  i  s  s  a  u  d). 
Bei  diesen  Lahmungen  sind,  wenn  sie  rein  peripherer  Natur  sind  (ohne 
Mitbetheiligung  des  Rtickenmarkes),  die  unteren  Extremitaten  nicht  be- 
troffen,  wahrend  bei  Syringomyelie  die  Patellarreflexe  regelmassig  ge- 
steigert  sind.  Eine.  Druckempfindlichkeit  der  Halswirbelsaule  (Brissaud) 
epricht  fiir  Syringomyelie.  Schultze  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  eine 
langere  Beobachtungsdauer  stets  die  Entscheidung  bringen  diirfte :  die 
Plexuslahmungen  sind  im  wesentlichen  regressiv,  die  Syringomyelie  ist 
progressiv.  Bei  einmaliger  Untersuchung  diirfte  aber  in  manchen  Fallen 
(wie  in  dem  Brissaud's)  die  Unterscheidung  unmoglich  sein. 

Wie  schwer  unter  Umstanden  die  Diagnose  werden  kann,  habe 
ich  in  einem  Falle  gesehen,  den  mir  v.  Czyhlarz  an  der  Klinik 
Prof.  rTothnagel's  demonstrirte :  Bild  der  oberen  Plexuslahmung  bei 
vollkommen  intacter  Sensibilitat ;  aber  die  Entwicklung  war  eine  allmahliche. 
es  bestanden  heftige  Schmerzen  in  beiden  oberen  Extremitaten,  Patellar- 
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reflexe  gesteigert.  Die  Vermnthung,  class  der  zugrunde  liegende  Spinal- 
process  Syringomyelie  sein  konnte,  wurde  einer  niiind lichen  Mittheiltmg 
Prof.  v.  Frankl-Hoch wart's  zufolge  durch  den  Verlauf  und  das  Auf- 
treten  partieller  Empfmdungsliihmiingen  in  bedeutendem  Maasse  gestiitzt. 

Charcot  hat  nnter  Mittheilung  einer  sehr  interessanten  Beob- 
achtung  darauf  anfmerksam  gemacht,  dass  iinter  Umstiinden  eine  V  e  r- 
letzung  der  Nervenwurzeln  ein  der  Syringomyelie  sehr  iihnliches 
Krankheitshild  mit  partiellen  Empfindungslahmungen  hervorrufen  kann.  In 
seinem  Falle  war  das  veranlassende  Trauma  eine  Schussverletzung  am 
Hals  gewesen.  Es  handelt  sich  jedenfalls  um  sehr  seltene  Vorkommnisse. 
Man  wird  aber  zu  berucksichtigen  haben,  dass  die  Verletzung  der  Nerven- 
wurzeln gleichzeitig  auch  eine  Schadigung  des  Klickenmarkes  (centrale 
traumatische  Nekrose)  nach  sich  ziehen  und  dadurch  die  Erscheinungen 
der  Syringomyelie  hervorrufen  kann. 

Die  interessanten  und  viel  discutirten  Beziehungen  der  Syringo- 
myelie zur  leprosen  Neuritis  werden  in  einem  besonderen  Capitel 
ihre  Wiirdigung  finden. 

Auch  konnen  anderweitige  Polyneuritiden  Veranlassung 
zu  differentialdiagnostischen  Erorterungen  geben  (Jeffries,  R  a  y  ni  o  n  d). 
Bei  einer  Polyneuritis  treten  die  schmerzhaften  Phiinomene  viel  mehr  in 
den  Vordergrund ;  die  befallenen  Nerven  sind  oft  auf  Druck  exquisit 
empfindlich,  ebenso  die  Musculatur,  Aviihrend  letzteres  bei  Syringomyelie 
nicht  beobachtet  wird.  Partielle  Empfindungslahmungen  kommen  aller- 
dings  bei  multipler  Neuritis  vor,  sind  aber  sehr  selten  iiber  einen  grosseren 
Korperabschnitt  verbreitet  und  haben  keine  segmentale  Begrenzung.  Die 
trophischen  Storungen  diirften  kaum  je  so  hochgradig  werden  wie  bei 
Syringomyelie.  (Die  „Main  succulente"  Marinesco's  kann  nach 
Ray  mo  lid  beiden  Affectionen  zukommen.)  Der  Fall  von  Gaston  mit 
Entwicklung  schmerzloser  Panaritien  an  den  Handen  hn  Verlaufe  einer 
tuberculosen  Neuritis  gehort  zu  den  Ausnahmen.  Der  chronische  Verlauf 
der  letzteren  Krankheit  kann  bei  Stellung  der  Diagnose  berucksichtigt 
werden,  jedoch  kann  besonders  in  den  Anfangsstadien  chronisch  ver- 
laufender  Polyneuritiden  eine  Verwechslung  moglich  sein.  Zumeist  wird 
das  rasche  Einsetzen  doppelseitiger  Erscheinungen,  das  gleichzeitig  oder 
bald  nach  einander  erfolgende  Betroffensein  der  Arme  und  Beine  die 
Diagnose  „ Polyneuritis"  ermoglichen. 

Am  ahnlichsten  der  Syringomyelie  konnte  sich  nach  V  e  r  g  e  1  y  noch 
eine  Polyneuritis  diabetica  gestalten,  da  bei  derselben  ganz  ahnliche 
Empfindungslahmungen  und  Hautveranderungen  wie  bei  Syringomyelie 
auftreten.  Jedoch  wird  die  Diagnose  wohl  stets  moglich  sein,  besonders 
wenn  man  bedenkt,  dass  die  diabetischen  Neuritiden  in  der  Regel  mehr 
an  den  unteren  Extremitiiten  ausgesprochen  sind.  Eine  wohl  recht 
seltene  Combination  von  Polyneuritis  saturnina  mit  Syringomyelie  hat 
Tscherkassow  besprochen,  die  Differentialdiagnose  dieser  beiden 
Affectionen  R  a  y  m  o  n  d  erortert. 

Neuritiden  des  Plexus  lumbalis  und  sacral  is  diirffcen 
nicht  oft  das  Bild  einer  dorso-lumbalen  Syringomyelie  imitiren.  Bei 
Stellung  der  Diagnose  ist  das  Vorhandensein  von  Druckschmerz  der 
Nerven  zu  berucksichtigen,  das  lange  Stationiirbleiben  der  Storungen  in 
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bestimmten  Xervengcbicten,  die  gloichmassige  Absttimpfung  der  Sensibilitiit 
and  das  Fehlen  von  Wirbulveranderungen  bei  Nenritiden. 

Die  neurotische  Form  der  progress! ven  Muskel- 
atrophie  (Hoffmann),  Peronealtypns  (Tooth),  ist  oft  eine  familiiirc 
Krkrankung,  wiihrend  bei  Syringomyelic  ein  fain  i  I  hires  Vorkommen  gewiss 
zu  den  grtissten  Seltenheiten  gehort  (cf.  Nal  bandoff),  Die  Atropine 
beginnt  allerdings  in  Muskelgruppen,  welche  bei  der  Lnmbal-SyrillgGinyelie 
manchmal  zuerst  leiilen,  esfehlen  aberdissociirte  Liihmini<_'en  der  Sensibilitiit. 
Es  vverden  weiter  beide  nnteren  Extremitiiten  glcichzeitig  oder  bald  nach 
einander  in  gleicher  Weise  (Liihmnng  nnd  Atrophic  vom  Knie  abwiirts) 
betroffen,  wiihrend  die  Syringomyelia  lumbalis  in  der  Regel  nicht, 
symmetrische  Krscheinnngen  an  beiden  nnteren  Extremitiiten  hervorrnft. 
Geht  der  Process  anf  die  oberen  Extremitiiten  iiber,  so  ist  die  Diagnose 
gesichert,  da  bei  Syringomyelic  nahezn  stets  SensibilitatsstSrungen  am 
Kumpfe  dio  Progression  der  Erkranknng  im  Riickenmark  anzeigen  wiirden, 
wahrend  dieselben  bei  den  neiirotischen  Muskelatrophien  fehlen.  Der 
\'erlnst  der  Patellarreflexe  kann  weder  fur  die  Diagnose  der  einen,  noch 
fOr  die  der  anderen  Erkranknng  verwendet  werden,  da  auch  beim  Lumbal- 
typus  der  Syringomyelie  dieselben  offer  fehlen ;  hingegen  wiirden  Blasen- 
Mastdarmstorungen  bei  noch  nicht  zu  weit  vorgeschrittenem  Leiden  fiir 
die  Riickenmarkserkrankung  sprechen. 

Dass  hartniickige  N e u  r  a  1  g  i  e  n ,  name ntl ich  I  n  t e  r  c  o  s  t  a  1  n  e  u  r a  1  g i  e  n 
oder  Occipitalneuralgien  (O'Neill-Sinclair)  die  erstenSymptome 
einer  Syringomyelie  sein  konnen,  wurde  schon  erwahnt.  Nur  andere 
Begleiterscheinungen  konnen  das  Spinalleiden  enthiillen. 

Dass  bei  alleinigem  Vorhandensein  von  Schmerzen  offer  an 
chronischen  Muskelrheumatis m u s  gedacht  werden  kann,  darf 
nicht  wundernehmen.  Das  Fehlen  jeglicher  Druckempfindlichkeit  der 
Musculatur  nnd  von  Infiltration  in  einzelnen  Muskelabschnitten  („rheu- 
matische  Muskelschwiele")  muss  den  Verdacht  von  dem  Bestehen  einer 
rein  muscularen  Erkranlviins  ablenken.  Eine  senaue  Untersuchung  lasst 
dann  vielleicht  schon  weitgehende  Veranderungen  der  Hautsensibilitiit 
oder  trophische  Anomalien  erkennen,  welche  die  Diagnose  ermoglichen. 

Beginnt  die  Syringomyelie  mit  bulbaren  Symptomen,  oder 
treten  letztere  bereits  in  einem  friiheren  Krankheitsstadium  auf,  so 
konnen  anderweitige  Bulbiirprocesse  in  Frage  kommen. 

Die  p'rogressi  ve  B u  1  b  ii r p  a r a  1  y s e  lasst  sich  von  der  Syringo- 
myelie leicht  unterscheiden  durch  das  symmetrische  Befallenwerden 
der  Musculatur  beider  Seiten  und  die  Beschrilnkung  auf  die  motorischen 
Kerne  des  Bulbus  medullae.  Bisher  ist  kein  Fall  von  Syringomyelie  be- 
schrieben,  welcher  ein  derartiges  Verhalten  aufgewiesen  hatte. 

Manchmal  diirfte  die  acute  Bulb  ii  r  p  a  r  a  1  y  s  e  in  Frage  kommen, 
da,  wie  friiher  auseinandergesetzt  wurde,  hiiufig  apoplektiformer  Beginn 
bulbarer  Symptome  bei  Syringomyelie  mit  oder  ohne  Scb-windelgefiihl 
beobachtet.  wurde.  Besonders  oft  setzen  auf  diese  Weise  Schling-  und 
Sprachstorungen  ein ;  da  bei  den  acuten  Bulbiirparalysen  die  Symptome 
keineswegs  3ymmetrisch  auftreten,  ka.nn  bei  einer  Mitbetheiligung  der 
Extremitiiten  und  vorhandenen  Sensibilitiitsstc'irungen  auch  eine  Syringo- 
myelic in  Frage  kommen.  Der  weitcrc  Vcrlauf  entscheidet,  namenthch  das 
Ausbleiben  von  Muskelatrophien  und  der  charakteristischen  Sensibilitiits- 
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storungen,  die  allerdings  auch  bei  acuter  Bulbarparalyse  partieller  N'atur 
sein  konhen,  aber  nur  im  Trigeminusgebiete  den  segmentalen  Begrenzungs- 
typus  aufweisen,  nicht  aber  am  iibrigen  Korper.  (Es  werden  die  Sensibili- 
tiitsstorungen  hemiplegischen  Typus  infolge  Schadigung  langer  sensibler 
Bahnen  zeigen  und  bisweilen  mit  der  Trigeminuslahmung  gekreuzt  sein, 
wahrend  bei  Syringomyelie  die  Trigeminus-  und  Rumpfanalgesie  in  der 
Regel  auf  derselben  Seite  sitzt.) 

Ebenso  diirfte  man  bisweilen  die  verschiedenen  Symptomeneomplexe, 
die  unter  dem  Namen  Pseudobulbar  paralyse  zusammengefasst 
werden,  bei  der  Differentialdiagnose  in  Betraclit  ziehen.  Fiir  die  0  p  p  e  n- 
keim-Siemerling'scke  (eerebro-bulbare)  Form  diirfte  zur  Unterschei- 
dung  die  Anamnese  ausreichen,  nach  weleher  sich  das  Symptomenbild 
aus  mehreren,  mindestens  aber  aus  zwei  apoplektiformen  Anfallen  zu- 
sammensetzt,  von  welchen  jeder  eine  Seite  betroffen  hat.  Bei  fehlender 
Anamnese  kann  unter  Umstanden  das  Symptomenbikl  etwas  schwieriger 
zu  deuten  sein,  zudem  sogar  Muskelatrophien  in  seltenen  Fallen  auf- 
treten.  Dann  diirfte  aber  in  dem  Verkalten  der  Sensibilitat  ein  unter- 
scheidendes  Moment  gegeben  sein.  Auek  ist  eine  Veranderung  der 
Psyche  mit  dem  Eintreten  der  Bulbarerscheinungen  bei  der  Syringomyelie 
sehr  selten  und  wahrscheinlich  accidentell,  bei  der  Pseudobulbarparalyse 
aber  Regel.  Eine  etwas  langer  wahrende  Beobachtung  diirfte  stets  die 
Entscheidung  bringen. 

Die  mit  starkem  Ermiidungsgefiihl  einhergehende  Erb-Gold- 
flam'sche  Form  der  Pseudobulbarparalyse  mit  rasch  wechselndem  Be- 
funde  kommt  differentialdiagnostisch  nicht  in  Betracht. 

H.  Fr.  Miiller  betont,  dass  manchmal  eine  unverkennbare  Analopie 
zwischen  den  Symptomen  der  Bulbiirprocesse  bei  Syringomylie  und 
Polioencephalitis  haemorrhagica  superior  (Wernicke) 
besteht.  Es  sincl  damit  die  Allgemeinerscheinungen  (Somnolenz,  Yer- 
wirrtheit,  Schwindel,  taumelnder  Gang)  gemeint.  Dieselben  gehen  aber 
in  der  Regel  bei  Syringomyelie  sehr  bald  voriiber,  wahrend  bei  der 
Polioencephalitis  superior  unter  rascher  Zunahme  der  Erscheinungen  in 
10 — 14  Tagen  der  Tod  eintritt  (Wernicke);  auch  treten  bei  der  Polioen- 
cephalitis die  Augenmuskellahmungen  sehr  in  den  Vordergrund  und 
waren  auch  in  dem  von  Hori  und  mir  publicirten  Falle  vorhanden. 
in  welchem  acut  einsetzende  bulbare  Symptome  eine  bedeutsame  Rolle 
spielten. 

Endlich  darf  man  bei  Stellung  der  Differentialdiagnose  an  die  rein 
cerebralen  Affectionen  nicht  vergessen.  Unter  Umstanden  kann 
im  Anschlusse  an  eine  cerebrale  Veranderung  (Tumor,  Blutung,  Erweichung) 
nicht  nur  Lahmung  einer  Korperhalfte,  sondem  auch  rapide  Abmagerung 
der  Musculatur  neben  partieller  Empfindungslahmung  sich  einstellen. 
Ohne  anamestische  Angaben  kann  im  ersten  Momente  das  Bild  sogar 
verwirrend  wirken.  Prof.  v.  Frankl-Hochwart  hat  nach  einer  miind- 
lichen  Mittheilung  in  mehreren  Fallen  von  cerebraler  Hemiplegie  isolirte 
Thermoanasthesie  mit  oder  ohne  Analgesie  auf  der  gelahmten  Korper- 
halfte beobachtet. 

Ich  babe  einen  Fall  beobachten  konnen,  welcber  eine  weitgebende  Analogie 
der  Symptome  mit  Syringomyelie  aufwies.  Im  Anscblusse  an  einen  apoplektiformen 
Insult  mit  nacbfolgender  Labmung  der  recliten  Korperbalfte  und  Aphasie  trat  bereits 
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wenige  Tago  nach  dem  Insulte  cine  ungomcin  rascli  ziuielmiende  Atropine  der  Museu- 
latur  des  recliten  Amies  und  der  kleinen  Handniuskoln  auf.  Gleiclizeitig  entstand 
oine  dissociirto  Enipriiidungslalimung  (Verlust  des  Schmerz-  and  Teinperatursinnca 
bei  erhaltenem  Tastsinne)  auf  der  recliten  Korperhalfte;  allm&hlicher  Ruckgang  aller 
Erseheinungen.  Der  Fall  war  durch  die  Anamnese  und  die  .Spraclistorungen  voll- 
koninien  klargelegt,  jedoch  die  Uebereinstiinuiung  der  Symptome  init  jenen  der 
Syringomyelia  niclit  gering. 

Professor  v.  Frank  l-Hochwart  theilte  mir  miindlicb  mit,  dass  in 
zwei  Fallon  seiner  Beobachtnng  sicli  reoht  erhebliche  differentialdiagno- 
stische  Schwierigkoiten  zwiscbon  Syringobulbie  und  Tumor  an  der 
Him  basis  einstellten,  bis  der  weitere  Vorlauf  und  das  Auftreten  dis- 
sociirter  Empfindtingsstorungen  die  Diagnose  klarstellten. 

Die  angeborene  spastische  Star  re  (Little'sche  Liihmung, 
cerebrale  Diplegie)  kann  bisweilon,  wie  die  Beobachtungen  v.  Krafft- 
Ebing's  zeigen,  ditfe«mtialdiagnostisch  in  Betracht  kommen,  da  wir  ge- 
sehen  haben,  dass  mitunter  bei  Syringomyidie  die  spastischen  Erschei- 
aungei]  die  hervorrage.ndste  Rolle  spielen.  Allenlings  sind  bei  Little- 
scher  Liibmung  die  Sensibilitatsstorungen  von  untergeordneter  Bedeutung, 
betretten  aber,  wenn  vorhanden,  alle  Qualitaten  (Freud). 

Durcb  die  iiberaus  wichtigen  Untersuchungen  Laehr's  hat  die 
Difl'ereiitiiildiagnose  der  Syringomyelic  gegeniiber  der  H  y  s  t  e  r  i  e  wesentlich 
an  Schiirt'e  gewonnen.  Kaum  eine  andere  Erkrankung  des  Nervensystems 
kann  vermoge  der  Vielgestaltigkeit  der  Symptome  und  der  Mannigfaltigkeit 
ihrer  Gruppirung,  sowie  ihrer  Fiihigkeit,  sicb  zu  anderen  organiscben 
Nervenkrankbeiten  binzuzugesellen,  ein  der  Syringomyelie  so  ahnliches 
Bild  erzeugen  wie  die  Hysterie.  Keine  Geringeren  als  Charcot  und  Erb 
haben  auf  die  Moglichkeit  diagnostischer  Irrthumer  in  dieser  Frage 
aufmerksam  gemacht.  Charcot  und  seine  Schiiler,  namentlich  Bruhl, 
Souques,  Caillet,  Critzmann,  heben  hervor,  dass  sich  die  Sensibili- 
tatsstorungen bei  beiden  Krankheiten  in  auffalliger  Weise  gleichen.  Da. 
wie  an  anderer  Stelle  gezeigt  wurde,  ein  Typus  der  Syringomyelie  unter 
beinahe  ausschliesslichen  sensiblen  Erscheinungen  verliiuft,  ist  gerade 
die  Verwechslung  dieser  Falle  mit  Hysterie  begreiflich.  Ist  der  Sensibi- 
litiitsausfall  streng  halbseitig,  wie  dies  als  Folgezustand  einer  halbseitigen 
Localisation  des  spinalen  Processes  eintritt  (Rossolimo's  Fall:  iso- 
lirte  Erkrankung  eines  Hinterhornes  durch  die  ganze  Liinge  des  Riicken- 
markes),  so  tritt  die  Aehnlichkeit  mit  functionellen  Storungen  noch  mehr 
hervor.  Dazu  kommt,  dass  jeder  der  beiden  Affectionen  Symptome 
eigenthumlich  sincf,  die  auch  der  anderen  zukommen  konnen.  Disociirte 
Empfindungslahmungen  sind  bei  Hysterie  nicht  allzu  selten  (Charcot, 
Hammond,  W  i  c  h  m  a  n  n,  H  a  t  s  c  h  e  k,  eigene  Beobachtungen).  Auch 
trophische  und  vasomotorische  Storungen  sind  zu  wiederholtenmalen  bei 
ihr  gesehen  und  eingehend  discutirt  worden  :  Hautnekrosen,  aus  Herpes- 
eruptionen  hervorgegangen  oder  ohne  diese  Aetiologie  (K  a  p  o  s  i,  G.  S  i  n  g  e  r, 
Lesne,  Cassirer),  Oedeme  (Chare  ot-Babinski,  Weyr  Mite  he  1 1. 
Higier);  fraglich  ist  der  Fall  Wichmann's  mit  Mutilationen  etc. 
Charcot's  Schule  rechnet  auch  Muskelatrophien  bestimmter  Art  zu  den 
Symptomen  der  Hysterie.  Weiter  ist  zu  beachten,  dass  oft  raffinirte 
und  durch  lange  Zeit  fortgesetzte  Selbstbeschacligungen  hysterischer  In- 
dividuen  zu  wiederholtenmalen  den  Verdacht  auf  trophische  Storungen 
wachgerufen  haben  (Strixmpell,  Narath,  eigene  Beobachtungen). 


Sclilcsinger,  Syringomyelic.  2.  Aufl. 


ir, 
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Si  nil  so  einers'eits  Symptome  bei  Hysterischen  vorlianden,  die  man 
eher  zum  Bilcle  der  Syringomyelie  recknet,  so  muss  man  andererseits 
bedenken,  dass  auck  bei  Syringomyelie  Gesicktsfeldeinsckrankung  und 
Wechsel  der  Scnsibilitiitsstorung  vorkommen  kann. 

Besonders  complicirt  wircl  die  Frage  durcb  den  Umstand,  dass  die 
Hystorie  sick  leicbt  organischen  Nervenlcrankkeiten  associirt  und  dann 
das  Bild  der  Gliose  vortausckt.  Bekannt  ist  der  Fall  Erks,  in  welchem 
zu  einer  Dystropkie  Sensibilitatsstorungen  kinzutraten,  welcbe  sick  spater 
als  functionell  erwiesen,  aber  zu  ernsten  diagnostiscken  Bedenken 
Veranlassung  gegeben  batten.  In  einer  Beobacbtung  batte  ich  durck 
lflngere  Zeit  die  Fekldiagnose  „Syringomyelie"  gestellt,  da  zu  einer  schmerz- 
losen,  zur  Ankylosirung  fukrenden  Sckultergelenksaffection  Atropbie  der 
Musculatur  des  Sckultergiirtels,  partielle  Empfindungslakmung  und  ge- 
steigerte  Patellarreflexe  getreten  waren.  Die  Empfindungsliibmung  sckwand 
nack  jakrelangem  Bestande  plotzlick  iiber  Nacbt.  Damit  fiel  die  An- 
nakme  einer  Syringomyelie ;  die  spater  vorgenommene  Autopsie  ergab 
eine  normale  Medulla  spinalis. 

Die  Combination  von  Syringomyelie  mit  Hysterie  ist  auch  keines- 
wegs  selten  (Asmus,  A  go  s  tin  i,  Guinon-Dutil,  Oppenkeim, 
Weintraud,  eigene  Beobacbtungen). 

Aus  diesen  Darlegungen  ist  ersicbtlick,  dass  es  ofters  beson- 
derer  Aufmerksamkeit  bediirfen  wircl,  um  keine  Missgriffe  zu  begeken. 
Von  erkeblickem  Werte  sind  das  rascke  Sckwanken  von  Sensibilitatssto- 
rungen, namentlicb  unter  dem  Einflusse  der  Suggestion  (Falle  von  Ago- 
stini,  Hammond),  der  Nackweis  des  Transfert,  der  Verlust  des  Geruch- 
und  Gesckmackssinnes.  Laekr  kebt  bervor,  dass  fur  ausgedeknte  Sto- 
rungen  der  Sckmerz-  und  Temperaturempfindung  bei  Syringomyelie  nack 
fast  alien  vorliegenden  Beobacbtungen  einerseits  die  regiontire  Versckieden- 
keit  der  Intensitat,  andererseits  die  nickt  vollkommene  Uebereinstimmung 
der  Ausbreitung  fiir  beide  Qualitaten  eigentbiunlicb  zu  sein  scbeinen. 
(Letzteres  Moment  kann  aber  nacb  meinen  Erfabrungen  aucb  bei  kyste- 
riscken  dissociirten  Liikmungen  vorkommen.)  Laekr  stellt  die  wick- 
tigsten  differentialdiagnostiscken  Punkte  iibersicbtlicb  zusammen:  icb 
gebe  diese  Uebersicbt  modificirt  und  erganzt  wieder.    Es  sprecken  fiir : 


Hysterie : 

1.  Plotzlicke  Entstekung  unci 
eventaell  Wiederversckwinden  der 
dissociirten  Empfindungsliikmungen. 
Positiver  Ausfall  des  Transfertver- 
suckes.  Die  Sensibilitatsstorungen 
beljistigen  den  Kranken  kaum  oder 
dock  nur,  wenn  er  daran  denkt. 


2.  Vollkommene  Analgesie  und 
Tkermoanastkesie  im  ganzen  Ge- 
biete  der  Empfindungsstorung  mit 
meist  sckarfen  Grenzen.  Moglick- 


Syringomyelie : 

1.  Langsamere  Entwicklung.  Pro- 
gressive Versckleckterung  der  Sen- 
sibilitatsstorungen, wenn  aucb  bis- 
weilen  mit  liinger  audauernden  Re- 
missionen.  Negativer  Ausfall  des 
Transfertversuckes.  Die  Sensibili- 
tiitsclefecte  rufen  fiir  den  Kranken 
unangenekme  Folgezustande  (z.  B. 
Verbrennungen)  kervor. 

2.  Meist  nickt  totaler  Verlust 
dieser  Empfindungen ;  regioniire 
Untersckiede  in  der  Intensitat  der 
Herabsetzung ;    meist  allmiiblicker 
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keit,  die  Grenzen  (lurch  Suggestion 
zu  verschieben. 


3.  Gliedweise,  respective  unregel- 
massig  regioniire  Vertheilung  der 
Sensibilitiitsstorung  auf  (ler  Haut. 

4.  Die  Sensibilitiitsstorung  ist 
im  Gesichtc  und  an  den  Schleim- 
hiiuten  halbseitig;  die  Schleimhaut- 
reflexe  zumeist  erloschen. 


5.  Plotzlich  auftretende  Liih- 
niungen,  respective  Contractures 
halbseitige  oder  nur  eines  Gliedes. 


6.  Keine  intensivere  Herab- 
setzung  der  Haut-  und  Sehnen- 
reflexe. 


7.  Keine  Sympathicussymptome 
oder  Storungen  der  Schweisssecre- 
tion.  Keine  Bulbarsymptome,  wohl 
aber  Anosmie  und  Ageusie. 

8.  Knochen,  Gelenke  frei. 

9.  Verengerung  der  Pupille  beim 
Kneifen  einer  anasthetischen  Haut- 
partie. 


Uebergang  in  die  nnnnalen  (icl)iete, 
nur  gegen  die  Mittellinie  zu  scharfe 
Hegrcnzmig.  Gmvolmlich  decken 
sicli  die  Grenzen  fur  beide  Sto- 
rungen nicht  genau. 

3.  Ueberwiegend  segmentale  Aus- 
breitung  der  Sensibilitiitsstorung. 

4.  Segmentale  Anordnung  der 
Sensibilitiitsstorung  im  Trigeminus- 
gebiete.  Corneal-  und  Nasenkitzel- 
reflexe  zumeist  erhalten,  wenn  auch 
Storungen  im  Trigeminusgebiete  be- 
stehen. 

5.  Im  Bcreiche  der  Anilsthesie 
langsam  progressive  degenerative 
Muskelatrophie,  speciell  an  den 
Annen  ;  spastische  Paresen  derBeine 
(ciu-  oder  doppelseitig). 

6.  Veranderung  der  Reflexe,  be- 
sonders  Aufhebung  der  Sehnen- 
reflexe  im  Bereiche  der  Atropine, 
Steigerung  an  den  Beinen,  Schwache 
oder  Aufhebung  der  Hautreflexe  im 
anasthetischen  Gebiete. 

7.  Sympathicuslahmung,  Hyper- 
oder  Anidrosis,  zumeist  halbseitige 
Bulbarsymptome,  keine  Anosmie, 
selten  Ageusie. 

8.  Arthropathien,  Spontanfrac- 
turen. 

9.  Die  Pupillenweite  wird  (lurch 
Kneifen  einer  anasthetischen  Haut- 
partie  nicht  beeinflusst. 


Da  die  Hautaffecti  o  nen  oft  (lie  auffallendsten  und  am  meisten 
in  die  Augen  springenden  Storungen  bei  Syringomyelic  darstellen,  miissen 
mehrere  Hauterkrankungen  differentialdiagnostisch  von  diesem  Leiden 
unterschieden  werden. 

Die  wichtigsten  Merkmale  des  Pemphigus  vulgaris  und  folia- 
ceus  gegeniiber  der  Syringomyelic  sind  in  der  intacten  Sensibilitat,  im 
Fehlen  von  Muskelatrophien  und  den  spastischen  Erscheinungen  an  den 
Extremitaten  sowie  der  Ausbreitung  der  Blaseneruptionen  iiber  die  ganze 
Hautoberfliiche  beim  Pemphigus  gegeben.  Jedoch  wird  man  nicht  oft  in 
die  Lage  kommen,  auf  diese  Diffcrentialdiagnose  naher  einzugehen.  In 
einer  grossen  Zahl  von  Pemphigusfallen,  welche  ich  an  der  dermatolo- 
gischen  Klinik  des  Prof.  Kaposi  habe  nntersuchen  konnen,  war 
der  Befund  in  Bezug  auf  das  Nervensystem  negativ;  bei  sechs  Fallen, 
die  zur  Obduction  gelangten,  envies  sich  das  Riickenmark  bei  der  histo- 


id* 
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logischen  Untersuchung  als  vollkommen  normal  (in  einem  Falle  war. 
wie  an  anderer  Stelle  erwiihnt,  eine  Syringomyelie  vorhanden). 

Die  Sklerodermie  kann  offcers  in  Frage  kommen  (Gas  si  re  r)> 
da  im  Verlauf  derselben  Veranderungen  an  den  Fingem,  Difformitiiten 
derselben,  sogar  Kyphoskoliose  in  einzelnen  "Fallen  auftreten,  so  dass  der 
Gedanke  an  Syringomyelic  wachgerufen  wird,  andererseits  audi  bei 
zweifelloser  Syringomyelie  sklerode'rmatisehe  Verilnderungen  an  den 
Fingern  sich  entwickeln  konnen  (cf.  die  wanrend  des  Druckes  dieses 
Buches  erschienene  Mittheilung  von  Br  is  sand).  In  der  That  sind 
mebrere  Falle  in  der  Literatur  als  M  or v a n'sche  Krankheit  oder  Syringo- 
myelie bescbrieben,  welche  nicbts  anderes  sind  als  Sklerodermie.  Man 
wird  nur  dann  binter  Sklerodermie  eine  Riickenmarksaffection  vermuthen 
konnen,  wenn  andere  Zeicben  dafiir  sprecben,  besonders  wird  das  Vor- 
bandensein  groberer  Sensibilitiitsanomalien  und  Muskelatropbien  gegen 
eine  alleinige  Sklerodermie  zu  deuten  sein. 

Der  Ray  nan  d'sche  Symptomencomplex  kann  dem  Bilde  der 
Syringomyelie  dann  nicbt  zugezahlt  werden,  wenn  in  der  anfallsfreien 
Zeit  Scbmerz-  und  Temperatursinn  vollkommen  normal  sind,  wenn  die 
Musculatur  nicht  'atropbiscb  ist,  und  im  Bereicbe  der  Hirnnerven  (bei 
Auftreten  des  Symptomencomplexes  an  der  Nase  und  den  Ohren)  keine 
Alterationen  vorhanden  sind.  Vielleicht  ist  es  nicht  unwichtig,  das  nur 
selten  erwahnte  Yorkommnis  (Calmann  in  einer  unter  meiner  Leitung 
abgefassten  Arbeit)  haufiger,  spontaner,  aber  stets  sehr  schrnerzhafter 
Panaritien  bei  diesem  Symptonieiicomplexe  zu  betonen.  Dieselben  konnen 
bei  den  durcb  Jahre  hindurch  andauernden  Recidiven  zu  argen  Defor- 
mationen  der  Finger  fiihren.  Mir  wurden  zu  wiederholtennialen  solche 
Falle  unter  der  Fehldiagnose  einer  Syringomyelie  zugesendet.  Von 
wesentlichem  Interesse  erscheint  die  Bsmerkung  in  der  wertvollen  mono- 
graphiscben  Bearbeitung  C  a  s  s  i  r  e  r's  (iiber  die  R  a  y  n  a  u  d'sche  Krankheit), 
class  keine  andere  organisehe  centrale  Nervenkrankheit  auch  nur  entfernt 
so  erheblicbe  Aehnlichkeiten  mit  der  Ray naud'schen  aufweise  wie  die 
Syringomyelie.  Sind  Sensibilitatsanomalien  vorhanden,  so  muss  noch 
Lepra  ausgeschlossen  werden,  da  der  Ray  nan  d'sche  Symptomencomplex 
keineswegs  selten  bei  Leprosen  sich  entwickelt.  Durcb  die  Nicht  - 
berticksichtigung  dieses  Umstandes  sind  die  von  Castellino  unci  Cardi 
in  Tabellenform  angegebenen  Unterschiede  zwischen  Raynaud'scher 
Affection  und  Morvan'scher  ,,Krankbeit"  nur  zum  geringen  Theile 
differentialdiagnostisch  verwertbar.  Cassirer  betont,  dass  der  Verlauf  als 
besonders  wichtiges  Zeicben  zu  beachten  ware ;  bei  ecbter  Raynaud'scher 
Affection  ist  er  acut  intermittirend  ohne  eigentliche  Progression,  wahrend 
die  Syringomyelie  ein  progredienter  Process  ist.  Fur  die  Schwierigkeit 
der  Differentialdiagnose  beider  Affectionen  bringt  Cassirer  ein  instructives 
Beispiel. 

Die  laeuerlich  von  Cassirer  beschriebene  Akrocyanose  ist 
eine  Erkrankungsform,  welche  dadurch  an  Syringomyelie  erinnert,  dass  an 
den  gipfelnden  Tbeilen,  z.  B.  denHanden,  sich  dauernde  Sensibilitatsdefecte 
finden,  welche  audi  eine  Andeutung  syringomyelischer  Dissociation  zeigeii 
konnen.  Dieselben  Abscbnitte  sind,  wie  man  dies  auch  bei  Syringo- 
myelie beobachten  kann,  Sitz  einer  sehr  intensiven  Cyanose,  welche  sich 
rasch  entwickelt  hatte.   Das  vollkommene,  dauernde  Fehlen  motorischer 
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unci  trophisc-her  Erschoinungen  Uisst  aber  eine  sichere  Abgronzung  gegen- 
iihor  dor  Syringomyelic  zu. 

Dio  Zahl  der  Fi'dle  hiiuft  sich,  in  welchon  fiir  den  Kranken  ver- 
hiingnisvolle  Venvechslungon  zwischen  Knochen-  und  Gelenks- 
at'fectionen  infolge  von  Syringomyelie  und  solchen  anderweitiger 
Xatur  stattgefunden  hatten. 

So  ist  bereits  zu  wiederholtonmalen  K  n  o  c  h  e  n  s  a  r  k  o  m  diagnosticirt 
worden,  wahrend  die  unformlich  veranderte  Configuration  des  Knochens 
oder  Golenkes  auf  die  RiickonmarksafTection  zu  beziehen  war  (G  n  e  s  d  a, 
Sokoloff).  Der  Verlust  der  erkrankton  Gliedmasso  durch  Amputation 
bedroht  den  Ungliicklicken,  bei  welchem  sich  der  furcbtbare  diagnostische 
[rrfchnm  ereignet.  Diese  Fiille  stellen  vollkoininono  Analoga  zu  den 
Irrthiimern  bei  tabischen  Knochenveriinderungen  dar  (cf.  Btt dinger), 
Eine  genaue  Untersuchung  wird  Avohl  stets  die  Riickenmarksaffection 
aufdecken. 

Auch  wird  bei  Neigung  zu  Spontanfracturen  und  abnormer  Bieg- 
samkeit  der  Knochen  die  Unterscheidung  gegeni'iber  einer  gewobnlicben 
Osteomalacie  sich  leicht  durchfi'ihren  lassen,  wenn  man  beriick- 
sichtigt,  class  bei  letzterem  Processe  die  Knochen  abnorm  schmerzen,  die 
Fracturen  leicht,  aber  keineswegs  schmerzlos  erfolgen. 

Weniger  bedeutungsvoll  fiir  den  Kranken  sind  jene  Beobachtungen, 
in  welchen  eine  der  verschiedenen  Formen  der  Mumpf-Becken- 
ankylose  (Spondylose  rhizomelique  Marie,  chronische 
Steifigkeit  der  WirbelsauleBechterew's)  mit  Symptomen  ver- 
liiuft,  die  eine  Verwechslung  mit  Syringomyelie  herbeifuhren  konnen 
(z.  B.  Muskelatrophien  oder  Sensibilitatsanomalien  —  cf.  A  chard  und 
CI  ere).  Der  Umstand,  class  bei  Syringomyelie  die  Wirbelsaule  allerdings 
oft  verkriimmt,  aber  nicht  steif  ist,  die  Incongruenz  der  anderen  Symptome, 
wahrend  die  beiden  gemeinscbaftlichen  bei  der  Rumpf-Beckenankylose 
nicht  in  excpiisiter  Weise  entwickelt  sind,  werden  eine  Entscheidung 
ermoglichen. 

Nicht  wenige  Kranke  mit  Syringomyelie  suchen  zuerst  wegen  der 
Gelenksprocesse  den  Arzt  auf.  Dann  kann  leicht  eine  Verwechslung  mit 
Arthritis  deformans  stattfinden,  besonders  wenn  die  anderen  Er- 
scheinungen  noch  wenig  entwickelt  sind  (G  n  e  s  d  a,  eigene  Beobachtungen) 
und  gleichzeitig,  wie  in  einer  mir  miindlicb  mitgetheilten  Beobachtung 
Prof.  v.  Frankl-Hochwar t's,  mebrere  Gelenke  afficirt  sind.  So  sab 
ich  fan  Allgemeinen  Krankenhause  auf  clem  Obductionstische  zwei  Falle, 
welche  in  vita  als  Arthritis  deformans  angesprochen  wurden,  wahrend  die 
Autopsie  Spaltbildungen  fan  Ri'ickenmarke  ergab,  und  das  Gleiche  war 
bei  dor  mir  vim  S chlagenhauf er  iiberlassenen  Beobachtung  der 
Fall,  welche  am  Scblusse  des  Werkes  mitgetheilt  ist.  Unter  den  mon- 
artienlaren  Arrhropathien  durfte  nach  meinen  Erfahrungen  ganz  besonders 
oft  eine  Erkrankung  des  Schnltergelenkes  verkannt  werden.  Habe  ich 
doch  im  Laufe  eines  Jahres  secbs  Falle  von  zum  Theil  chronischen 
deformirenden  Schultergelenkserkrankungen  gesehen,  bei  welchen  die 
genaue  Untersuchung  Syringomyelie  als  causalen  Process  sicherstellte. 

Aber  schon  die  Untersuchung  des  Gelenkes  selbst  gibt  die  differen- 
tiellen  Momente  an  die  Hand.  Die  Arthritis  deformans  halt  sich  stets 
an  das  Gelenk,  Osteophytwucherung  ist  ausserhalb  derselben  nicht  zu 
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finden;  bei  der  Syringomyelie  sind  auch  Knochcnneubildung  in  der  Um- 
gelning  (Ins  Gelenkes,  Exostosenbildung,  ja  sogar  Osteombildungen  in 
Muskeln  vorhanden.  Bei  Arthritis  deformans  sind  die  Bewegungen  in 
dor  Rege]  sebr  sclimerzhaft,  bei  Syringomyelic  zumeist  schmerzlos, 
nur  manchmal  sind  die  Bewegungen  senmerzhaft.  Klemm  hebt  weiters 
ricbtig  bervor,  dass  die  bei  Arthritis  deformans  gewohnlieh  infolge  von 
Muslcelcontracturen  vorbandene  Steifigkeit  bei  Syringomyelic  nicht  zu 
bemerken  sei  und  sebr  grosse  Ergiisso  sowie  vollstaridiges  Zugrunde- 
geben  der  Gelenkscontouren  gegen  Arthritis  deformans  und  fiir  neuron 
pathische  Artbropatbie  sprechen.  Die  weitere  Untersuchung  der  Kranken 
und  die  anderen  kliniseben  Anhaltspunkte  sowie  der  Verlauf  (cf.  die 
Beobacbtung  von  Gnesda  und  mir)  sicbern  die  Diagnose. 

Ln  Anschlusse  an  die  Arthritis  deformans  wollen  wir  jener  eigen- 
thumlichen  angeborenen  oder  friih  erworbenen  Finger-  und 
Gel enksanom alien  gedenken,  welche  zu  Gestaltveranderungen  der 
Hand  und  der  Finger  fuhren,  abnlich  wie  Dei  Muskelschwund.  Bisweilen 
sind  namlich  der  kleine  und  Ringfinger  in  den  Literphalangealgelenken 
gebeugt,  konnen  auch  passiv  nicht  gestreckt  werden.  Die  Beugung  ist 
zumeist  starker  am  kleinen  Finger,  im  Metacarpo-Phalangealgelenke  des- 
selben  besteht  mitunter  Ueberstreckung.  Thenar  unci  Antithenar,  Interossei 
oft  auffallend  diirftig.  In  einem  von  Prof.  Redlich  und  mir  beobaeh- 
teten  Falle  bestanden  auch  sklerodermaartige  Hautveranderungen  iiber  den 
afneirten  Fingern,  erhebliche  Veranderungen  an  den  Nageln  und  eine 
schwere  Omarthritis.  Ich  habe  diese  Affection  zu  wiederholtenmalen  ge- 
sehen,  darunter  in  mehreren  Fallen,  die  mir  wegen  Verdacht  auf  Syringo- 
myelie  tibersendet  wurden.  Die  Diagnose  wird  folgende  Punkte  zu  beriick- 
sichtigeia  haben  :  die  Affection  ist  angeboren  oder  in  friiher  Kindheit  er- 
worben.  Sebr  oft  ist  sie  hereditar  oder  familiar.  Die  Phalangen  der 
afficirten  Finger  zeichneii  sich  durch  Schmalheit  aus,  die  Gelenke  sind 
etwas  aufgetrieben.  Ziuneist  ist  die  Affection  doppelseitig  und  vollkom- 
men  symmetrisch,  nicht  progressiv.  Sensibilitatsstorungen  fehlen,  die 
Muskelatrophien  schreiten  nicht  fort,  in  den  wenig  entwickelten  Muskeln 
sind  elektrische  Anomalien  nicht  nachweisbar. 

Partieller  Riesenwuchs  ist  bereits  zu  wiederholtenmalen  be- 
schiieben  worden,  ohne  dass  der  Autor  die  ihm  zugrunde  liegende 
Syringomyelie  erkannt  hatte  (z.  B.  Fischer).  Da  nun  zweifellos  par- 
tielle  Makrosomie  auch  ohne  Syringomyelie  vorkommt,  ist  eine  Bespre- 
chung  der  unterscheidenden  Merkmale  erforderlich.  M.  Sternberg 
unterscheidet  angeborene  und  fortschreitende  sowie  erworbene  par- 
tielle  Makrosomie.  Nur  die  beiden  letzteren  Formen  kommen  differen- 
tialdiagnostisch  mit  Syringomyelie  in  Betracht.  Nie  findet  man  bei 
Syringomyelie  die  oft  erstaunlich  abenteuerlichen  Formen  der  Extremi- 
taten,  wie  sie  an  letzteren  bei  partiellem  Riesenwachsthum  durch 
enormes  Liingenwachsthum  zustande  kommen.  Bei  Syringomyelic  uber- 
■wiegt  zumeist  das  Dickenwachsthum  der  Finger  oder  der  Hand  gegen- 
iiber  der  Zunahme  des  Langenwachsthums.  Ziidem  findet  sich  bei  ihr 
ziuneist  Muskelatrophie,  wahrend  letztere  beim  partiellen  Biesenwuchs 
fehlt.  Sensibilitiitsstorungen  sprecben  fiir  Syringomyelie,  besonders  wenn 
sie  die  oft  erorterte  Dissociation  aufweisen.  Die  wenigen  Fjille  von  par- 
tiellem Riesenwuchse  mit  Sensibilitiitsstorungen,   die   in  der  Literatur 
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niedergelegt  sind,  sckeinen  eben,  wie  die  Beobachtung  Fischer's,  zur 
Syringomyelie  zu  gehSren.  In  den  ziemlich  zahlreichon  Fallen  von  par- 
tieller  Makrosomie  sowie  von  Cheiromegalie  und  Podomegalie  bei  Syringo- 
myelie habe  ich  bisher  noch  kein  einzigesmal  erhebliche  diagnostischo 
Schwierigkeiton  gebabt,  ob  cine  spinale  Spaltbildung  vorliege  oder  nicht. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Akromegalie  und  Syringo- 
myelie  haben  wir  an  anderer  Stelle  (pag.  137  u.  138)  eingehend  be- 
sprochen.  Wirkliche  Combination  beider  Krankbeiten  scheint,  wit-  erOrtert, 
bisher  nicht  boobachtet. 

Der  namentlich  von  Mario  and  Bamberger  und  in  jiingster  Zeit 
von  Teleky  und  M.  Sternberg  studirte  Symptomencomplex  der 
Osteo-Arthropathie  hypertr op  h  i a nte  pneumique  („Toxigene 
Osteoperiostitis  ossificans"  Sternberg's)  kann  audi  einer  Syringomyelie 
seine  Entstehung  verdanken.  Es  konnen  daher  nur  andere  Symptome 
des  Grundleidens  die  Diagnose  ermoglichen. 

Vor  mehreren  Jahren  beschrieb  ich  unter  der  Bezeichnung  „par- 
tielle  .Makrosomie  mit  bulbaren  Symptomen"  einen  bis  dahin 
unbekannten  Symptomencomplex,  der  seitdem  noch  nicht  wieder  beob- 
achtet  zu  sein  scheint.  Trotzdem  icli  nachdriicklich  darauf  hinwies,  dass 
ein  analoger  Symptomencomplex  bisher  bei  Syringomyelie  nicht  bekannt 
ist,  wurde  merkwiirdigerweise  das  Krankheitsbild  von  verschiedenen 
Autoren  ohne  weiteres  zur  Syringomyelic  gerechnet.  Es  war  charakte- 
risirt :  durch  stete  gleiehmassige  Grossenzunahnie  einer  Hand  ohne  Muskel- 
atrophie,  rasch  voriibergehende  Sensibilitatsstorungen,  Steigerung  eines 
Patellar sehnenreflexes,  massige  Kyphoskoliose  und  complete  Paralyse  der 
beiderseitigen  Kehlkopfervveiterer  mit  consecutiver,  dauernder,  hochst- 
gradiger  Stenosirung  des  Larynx.  Leider  steht  die  Autopsie  des  Fades 
aus.  Ich  denke  an  die  Existenz  eines  bulbaren  Processes  (Tumor  oder 
Sklerose). 

Die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  haben  dazu  gezwungen,  gewisse 
Symptomencomplexe  infolge  von  Gefassver  finder  ungen  von  der 
Syringomyelie  klinisch  zu  differenziren. 

So  hat  C.  Sternberg  an  der  Hand  einer  Beobachtung  die  Differen- 
tialdiagnose zwischen  Endarteritis  obliterans  und  Syringomyelie 
besprochen.  Bei  ersterer  Affection  kann  es  zu  Pariisthesien,  heftigen 
schiessenden  Schmerzen,  Hautveranderungen,  multipler  Gangran  anFingern 
und  Zehen,  sogar  zu  Muskelatrophien  kommen,  wahrend  andererseits  bei 
Syringomyelie  livide  Hautverfarbung  an  den  erkrankten  Extremitaten 
sowie  Oedeme  an  denselben  nicht  selten  sind.  Das  Fehlen  sensibler 
Ausfallserscheinungen,  das  Verschwinden  des  Pulses  in  der  erkrankten 
Extremitat,  eventuell  das  intermittirende  Versagen  der  Beine  (Charcot, 
Erb)  werden  die  Gefasserkrankung  erkennen  lassen. 

Ich  habe  einmal  in  einem  durch  Autopsie  klargestellten  Falle  von 
Atherom  der  grossen  Extremitatengefasse  Handveranderungen  (Ver- 
stiimmelungen  der  Finger,  Hautveranderungen,  leichte  Muskelatrophien) 
gesehen,  welche  an  Syringomyelic  erinnerten.  Das  Fehlen  von  Sensibi- 
litatsstorungen und  gesteigerten  Sehnenreflexen  mahnte  zur  Vorsicht  bei 
Stellung  der  Diagnose  einer  Spinalaffection ;  die  Autopsie  zeigte  ein  un- 
verandertes  Riickenmark. 
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Schwierig  diirfte  manchmal  die  Differentialdiagnose  gegen  jene 
ungemein  seltonen  Fiille  von  allgemeiner  Anasthesie  sein,  von 
welcher  bisher  otwa  cin  Dntzend  Beobachtungen  in  der  Literatur  mit- 
getheilt  sind,  besonders  weil  hei  einer  derselben  (Schiippol)  eine 
SyringomyeHe  als  anatomische  Ursachc  gefunden  wurde.  Die  meisten 
Autoren  fassen  den  Zustand  als  Psychose  auf ;  diese  Anschauung  wird 
besondors  durch  den  Umstand  gestiitzt,  dass  die  anderen  Obductionen 
ein  negatives  Ergebnis  gebracht  baben.  Veranderungen  im  Gebiete  der 
motorischen  Sphare,  schwere  Knocben-  und  Gelenksalterationen  warden 
wohl  gegen  eine  reine  Psycbose  sprecben,  wahrend  gleichmassiger  Ver- 
lust  aller  Empfindurigsqualitaten  an  der  ganzen  Hautoberfliiche  der 
Syringomyelie  wohl  kaum  je  zukommen  diirfte.  In  dem  durch  Autopsie 
als  Syringomyelie  erwiesenen  Falle  Raymond's  waren  der  Kopf  und  ein 
Streifen  der  Brusthaut  von  Anasthesie  verschont  geblieben. 

Man  muss  sich  auch  hiiten,  auf  eine  blosse  partielle  Empfindungs- 
lahmung  hin  bei  einem  psychisch  abnormen  Individuum  die  Diagnose 
einer  Syringomyelie  zu  fundiren,  denn  man  findet  dieselbe  nicht  selten 
bei  Alkoholikern  nach  einem  Delirium  tremens  iiber  einen  Theil  oder  die 
ganze  Korperoberflache  ausgebreitet.  Jedoch  ist  dieser  Zustand  ein  rasch 
voriibergehender. 

Ich  will  hier  noch  kurz  die  Differentialdiagnose  gegen  mehrere  in 
Mitteleuropa  kaum  vorkommende  Krankheiten  besprechen. 

Die  nordlich  der  Alpen  selten  auftretende  P  e  1 1  a  g  r  a  *)  wird  trotz 
der  bei  ihr  sehr  oft  erheblich  gesteigerten  Patellai-reflexe  (Tuczek**), 
der  Muskelatrophien,  der  isolirten  Herabsetzung  oder  Labmung  des 
Scbmerzsinnes  an  den  Beinen,  der  trophischen  Hautstorungen  nur  selten 
zu  Verwechslungen  Veranlassung  geben,  wenn  man  den  an  die  Jahres- 
zeit  gebundenen  Beginn  der  Exaeerbationen,  den  Zusammenbang  mit  den 
Magen-Darmerseheinungen  und  das  in  jedem  Fruhjahre  sich  einstellende 
Exanthem  in  Betracht  zieht.  Allerdings  muss  man  bedenken,  dass  das 
Bild  der  Pellagra  dnrch  eine  complicirende  Syringomyelie  (die  Beobach- 
tungen von  Vassale  und  Pelizzi)  erheblich  abgeandert  werden  kann, 

Die  bei  L  a  thy  risnius  beobachteten  Erscheinungen  konnen,  insoweit 
man  nach  den Beschreibungen  von  Cantani***,)  Proust,****)  Astier,f) 
Bouchard  etMarie,ff)Mingazzini,fff)Holzinger,ff ff)Koschew- 
nikoff  urtheilen  darf,  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Syringomyelie  dar- 
bieten.  Spastische  Parese  an  den  Beinen  (Ober-  und  Unterschenkel),  be- 


*)  In  der  Bukowina. 
**)  Tuczek:  Klinische  und  anatomische  Studien  iiber  Pellagra.  Berlin  1893. 
***)  Czar  da:  Ueber  Lathyrismus  nach  Beobachtungen  an  Prof.  Cantani's 
Klinik  in  Neapel.  Prager  medicinische  Wochenschrift  1876,  Nr.  23.  24. 

***»)  Proust:  Communication  du Lathyrisme.  Bullet.de  l'academie  de  medecine 
de  Paris  1883. 

t)  Astier:  Contribution  a  l'etude  du  lathyrisme.  These  de  Lyon  1883. 
tt)  Bouchard  et  Marie:  Des  manifestations  medullaires  de  l'Ergotisme  et 
Lathyrisme.  Progres  medical  1883. 

ttt)  Mingazzini:  Studio  clinico  et  anatomico  sul  latirismo  Bev.  sper.  di  Fren. 
Fasc.  II.  1896. 

tttt)  Holzinger:  Lathyrismus  in  Abessynien.  Neurologischcs  Centralblatt  1S98, 
p.  142. 
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deutende  Steigerung  der  PatellarroHcxe  und  ImisscIouus  bei  Fehlen  von 
Muskelatrophien,  manchmal  hochgradigo  Sensibilitatsstorungen  an  den 
Beinen  in  spiiteren  Stadien,  obenso  trophische  Storungen,  Blasen-Mast- 
darmaffectioiicn,  Boeintriichtigung  der  Genitalfunctionen  charakterifliren 
das  Krankheitsbild.  Der  zumeist  plotzlicho,  mit  Fieber  einsetzende 
Krankheitsbeginn,  das  epideraische  Aut'treten,  endlich  der  nachpowiesene, 
durch  liingere  Zeit  stattgefundone  Genuss  dos  Samens  von  Lathyrusarten 
warden,  wenn  je  die  Frage  auftauchon  sollte,  die  Fingerzeige  an  die  Hand 
peben.  Eventuell  ist  auch  zu  beriicksichtigen,  dass  der  Lathyrismus  nur 
eine  Krankheit  der  armsten  Bevolkerung  ist  und  bisher  in  Mitteleuropa 
nur  ausnahmsweise  (in  Lille)  benb;i<-lit.cl  wurde,  wahrend  die  Krankheit 
in  den  Mittelmeerliindern,  manchen  Districtcn  Russlands  und  in  Abessynien 
erheblioh  hiiutigor  ist. 

Der  Ergotism  us  wird  differentialdiagnostisch  kaum  je  in  Frage 
kommen. 

Die  in  den  wiirmeren  Gegenden  vorkommenda,  unter  dem  Namen 
Alnhum  (Silva  und  Wueherer)  bekannte  Erkrankung  befalU  zu- 
meist nur  die  kleinen  Zehen.  In  dem  sich  abschniirenden  Gliede  ist  oft 
bis  zum  Schlusse  (aber  keineswegs  immer)  die  Sensibilitiit  vollkommen 
intact,  die  Abschniirung  ist  ringformig  und  geht  ohne  Eiterung  vor  sich. 
Nach  Dupouy*)  und  Reclus**)  gilt  sie  bei  den  Arabern  als  hereditar; 
die  Affection  wird  von  mehreren  Autoren  (Zambaco,  Kalindero, 
Lannelongue,  Ehlers  u.  a.)  als  besondere  Form  der  Lepra  be- 
trachtet;  fixr  die  Form  des  A'fnhum  mit  Sensibilitatsdefecten  werden 
demzufolge  dieselben  unterscheidenden  Merkmale  der  Syringomyelie  gegen- 
L\ber  in  Betracht  kommen  wie  fiir  die  Lepra. 

Miura  stellte  die  Forderung  auf,  dass  die  aus  echten  grosseren 
Gliomen  (nicht  aus  Gliosen)  hervorgegangenen  und  die  auf  andere  Weise 
entstandenen  Formen  der  Syringomyelie  klinisch  principiell  zu  sondern 
seien.  Hoffmann  unterstiitzte  spaterhin  diese  Anschauung,  und  ich  muss 
mich  derselben  mit  allem  Nachdrucke  anschliessen.  Die  aus  echten  Gliomen 
(nicht  aus  den  Gliosen)  hervorgegangenen  Syringomyelien  besitzen  eine 
wesentlieh  andere  Verlaufsweise  und  ein  anderes  klinisches  Bild  als  die 
anderen  Formen  der  Syringomyelie.  Dies  kommt  daher,  dass  die  Syringo- 
myelien bei  Gliomen  unter  dem  Bilde  des  Tumors  sozusagen  verborgen  sind ; 
klinisch  lasst  sich  wenigstens  bisher  nicht  mit  Bestimmtheit  feststellen,  ob 
das  Gliom  von  einer  Syringomyelie  begleitet  ist,  oder  ob  es  keinen  Hohl- 
raum  enthalt.  Ein  principieller  Unterschied  lasst  sich  aber  auch  zwischen 
den  verschiedenen  intramedulliiren  Geschwulstarten  nicht  machen,  man 
kann  nur  aus  manchen  Eigenthumlichkeiten  die  Geschwulstform  ver- 
muthen,  so  dass  die  Differentialdiagnose  eigentlich  die 
intramedullaren  Tumoren  o b  mit  oder  ohne  Syringomyelie 
einerseits,  andere rseits  die  nicht  aus  Tumoren  (mit  An s- 
nahme  der  Gliosen)  hervorgegangenen  oder  mit  ihnen 
associirten  Syringomyelien  betrifft.  Mit  der  genaueren  Kcnnt- 
nis  der  klinischen  Kigenthiimlichkeiten  werden  Verwechslungen  zwischen 


*)  Dupouy:  Considerations  sur  l'Vinhum.  Arch,  de  medec.  nav.  1884. 
-    ^**)  Reclus:  Ai'nhum  ct  amputations  congenitales.    Gazette  des  h6pit.  1889, 


—    250  — 


diesen  beiden  Haupttypen  stets  seltener  werden.  Die  Differenz  der  Er- 
scheinungen  ist  vor  allem  durch  das  verschieden  rasehe  Wachsthum  unci 
(lurch  das  fruhzeitige  Auftreten  von  Querschnittssymptomen  bei  der  einen 
Krankheitsgruppe  bedingt.  Hoffmann  und  Brans  haben  sich  wesent- 
licbe  Verdienste  urn  diese  Frage  erworben. 

Die  unterscheidenden  Symptonus  dor  centralen  Gescbwulstbildung 
gegenuber  den  anderen  Formen  der  Syringomyelie  (inclusive  Syringo- 
myelia gliosa)  sind  nacb  dem  derzeitigen  Stande  unserer  Kenntnisse 
folgende:*) 

1.  Die  Musculatur,  welche  von  den  unterbalb  der  Geschwulst 
gelegenen  Ruckemnarksabschnitten  versorgt  wird,  wird  rasch  paretiscb. 
Die  Paralyse  folgt  der  Parese  oft  rasch  nacb.  Atropine  der  Musculatur 
kann  feblen.  Die  von  den  direct  durcb  die  Tumorbildung  afficirten 
Spinalabschnitten  versorgten  Muskeln  konnen  ungemein  rascb  (in  wenigen 
Wocken)  atropbiren,  wenn  die  Vorderhcirner  durcb  die  Tumorbildung 
destruirt  werden.  Ejn  gut  entwickelter  Panniculus  adiposus  oder  eine 
eigenartige  Hautbescbaffenbeit  („Main  succulente")  kann  durcb  geraume 
Zeit  den  Muskelscbwund  verdecken.  Die  Muskelatropbie  muss  nicbt  von 
Contracturen  begleitet  sein.  Im  Anfange  iiberwiegen  oft  die  Erscbeinungen 
auf  einer  Korperhalfte. 

Im  Gegensatze  biezu  ist  bei  Syringomyelie  das  Fortscbreiten  der 
Atropbie  ein  allmablicbes,  die  complete  Lahmung  braucbt  zu  ihrer  Ent- 
wicklung  (wenn  kein  apoplektiformer  Anfall  vorliegt)  Jahre.  Die  Atropbie 
ist  oft  von  Contracturen  begleitet. 

2.  Die  sensiblen  Eeizerscbeinungen  sind  bei  centralen  Tumoren  in 
der  Regel  viel  intensiver  und  anbaltender  als  bei  einfacber  Syringo- 
myelie. Eines  der  baufigsten  Symptome  stellt  dann  ein  iiusserst  qualendes 
Giirtelgefubl,  mitunter  nur  eine  Intercostalneuralgie  dar,  welcbe  vom 
Beginne  bis  zum  Scblusse  des  Processes  andauern  kann.  Ein  anderes 
Symptom  ist  die  Scbmerzbaftigkeit  der  Wirbelsiiule :  starkerer  Druck  auf 
die  Wnbel  ist  oft  so  scbmerzhaft,  class  die  .Kranken  aufscbreien.  Sitzt 
der  Process  im  Halsmarke,  so  wird  mitunter  der  Nacken  vollkommen 
steif  gebalten  und  der  Kopf  nicbt  gedrebt.  Scbmerzen  in  den  Extremitaten- 
abscbnitten,  welcbe  analgetiscb  sind,  kommen  bei  centralen  Tumoren 
jedenfalls  baufiger  vor  als  bei  gewobnlicber  Syringomyelie.  Sebr  betont 
werden  von  den  Kranken  stets  die  ausserordentlicb  qualenden  Kalte- 
parasthesien.  Hitzegeftibl  ist  betracbtlicb  seltener. 

Von  sensiblen  Labmungserscbeinungen  mocbte  icb  folgende  Punkte 
bervorbeben:  Verschieden  kalte  Gegenstande  werden  aucb  in  relativ 
spaten  Perioden  differenzirt ;  Labmungserscbeinungen  betreffen  in  der 
Regel  anfangs  nur  den  Warmesinn  oder  denselben  bochgracliger  als  den 
Kaltesinn. 

Oft  bestebt  aucb  Perversion  des  Kaltegefiihles.  Der  Schmerzsinn 
ist  in  der  Regel  viel  weniger  gestort  als  der  Temperatursinn.  Icb  babe 
selbst  bei  einem  sebr  weit  vorgescbrittenen  Falle  ausgesprochene 
Hyperalgesie  am  ganzen  Korper  wahrgenommen.    Der  Tastsinn  ist  oft 

*)  Im  Folgenden  ist  die  „centrale  Gescbwulstbildung"  (Gliora.  Tuberculose  etc.) 
stets  der  Syringomyelia  gliosa  und  den  anderen  Syringomyelie-Eormen  gegeniiber- 
gestellt. 
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in  leichtem  Grade  gestort.  Die  Stomngen  <ler  oberfliiclilichen  Sonsibilitiil 
treten  hiiiifig  nur  fleckweise  auf  imd  botreffen  nicht  inimer  die  ganze 
Extremitiit.  Ataxic  and  hochgradigc  Sttirung  des  Muskelsinnes  sind  im 
Gegensatz  zur  Syringomyelic  hilufig. 

1st  infolge  der  Ausdehnung  des  Processes  eine  Leitungsunterbrechung 
im  Ruckenmark  incomplet.  aut'getrcten,  so  sind  nianchmal  noch  untorhalb 
der  Lasiorj  nur  eine  hoehgradige  Herabsetzung  des  Tastsinnes  and  ein 
Verlust  des  Temperatursinnes  vorhanden,  wahrend  der  Schmerzsinn 
langer  erhalten  bleibt;  bei  Syringomyelie  gethen  Schmerz-  und  Temperature 
^iiiii  liiiutiger  in  ihrem  Verhalten  parallel. 

.;.  Recht  oft  ist  im  Verlaufe  bei  intramedullaren  Tumoren  wenigstena 
andentungsweise  und  mebr  oder  minder  rascb  vori'ibergeliend  der 
Brown-Sequard'sche  Symptomencomplex  voi'banden,  also  rriotorische 
Lahmung  auf  der  einen,  sensible  auf  der  anderen  Korperhiilfte.  Aller- 
dings  ist  das  Bild  in  der  Regel  nicht  rein  :  Es  bestebt  zumeist  neben 
erbeblicber  motoriscber  Schwache  einer  Korperhalfte  nocb  eine  weniger 
ansgesprochene  der  anderen,  aid'  welcher  bisweilen  nur  der  Temperatur- 
oder  Schmerzsinn  oder  beide  afticirt  sind,  wahrend  die  Beriihrungs- 
empfindung  nicht  geandert  sein  muss.  Bei  der  Syringomyelie  ist  dieser 
Symptomencomplex  hochst  ungewdhnlich,  bei  den  traumatischen  Rucken- 
marksaffectionen  aber  ziendicb  hiiufig. 

4.  Die  Storungon  von  Seite  der  Blase  treten  audi  bei  hohem  Sitze 
der  Affection  in  friihen  Stadien  auf.  Bei  der  Syringomyelie  in  spiiten ; 
nur  beim  lumbo-sacralen  Typus  konnen  sich  fruhzeitige  Blasenstoniiigni 
entwickeln.    Das  Gleiche  gilt  von  den  Mastdarmstorungen. 

5.  Die  Bulbarsymptome  sind,  was  weitere  Dauer  des  Leidens  an- 
belangt,  auch  bei  rascher  Riickbildung  zumeist  ein  Signum  mali  ominis : 
bei  der  Syringomyelie  konnen  die  bulbiiren  Symptome  durch  viele  Jahre 
bestehen,  ohne  das  Leben  zu  bedrohen. 

(i.  Die  Scbwankungen  im  Krankbeitsverlaufe  sind  weitaus  betracbt- 
licher  als  bei  Syringomyelie,  das  Verhalten  motoriscber  und  sensibler 
Labmungen  auch  in  kurzen  Zeitraumen  ausserordentlich  wecbselnd. 

7.  Motorische  Reizerscheinungen,  welche  eine  ganze  Extremitat  oder 
die  ganze  Kdrpermiisculatur  betreffen,  sind  bei  centralen  Tumoren 
baufiger,  geringe  unwillkiirliche  Bewegungen  an  den  Fingern  sind  auch 
bei  Syringomyelic  haufig. 

8.  Bei  Tumoren  entwickelt  sich  offers  eine  reine,  erbebliche,  bogen- 
formige  Kyphose,  welche  sich  nur  iiber  einen  relativ  kleinen  Theil  der 
Wirbelsaule  erstreckt.  Bei  Syringomyelie  bestebt  baufiger  Kypho- 
skoliose. 

9.  Der  Verlauf  ist  bei  intramedullaren  Tumoren  ein  rapider.  *) 
Wahrend  im  Durchschnitte  nach  meinen  Zusammenstellungen  in  20  Mo- 
naten  der  Exitus  erfolgt,  sterben  die  meisten  Syringomyeliekranken  nicht 

*)  Nach  meinen  Tabellen  (Beitr&ge  zur  Klinik  der  Riickenmarks-  und  Wirbel- 
tumoren.  Jena  1898,  Fischer;  betrug  in  62  Fallen  intramedullarer  Tumoren  die 
mittlere  Lebensdauer  vom  Beginno  der  ersten  Erscheinungen  an  gereehnet  20  Monate; 
das  intramedullare  Sarkom  (10  Falle)  bat  eine  mittlere  fJauer  von  16'8  Monaten,  der 
Tuberkel  (27  Falle)  von  sieben  Monaten,  Gumma  (3  Falle)  von  sechs  Monaten,  Gliome 
(17  Fiille)  von  23  Monaten.  Eine  besonders  langc  Lebensdauer  wiirde  also  fiir  Gliom 
sprechen. 
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an  den  directen  Folgon  ihres  Leidens,  welches  sie  mitunter  bis  40  Jahre 
und  dariiber  tragen  konnen. 

Diagnose. 

Die  zablreichen,  durch  Obductionen  verificirten  Falle  diirften  wohJ 
die  Ueberzeugung  verschafft  haben,  class  nicht  nur  die  Diagnose  der 
typiscben  cervicalen  Form  der  Syringomyelic,  sondern  audi  die  der  aty- 
pischen  Formen  bei  nothiger  Vorsicht  und  Berlicksichtigung  aller  irgend- 
wie  verwertbarer  Symptome  oft  frl'ibzeitig  moglich  ist.  In  jiingster  Zeit 
bat  allerdings  Mink  sehr  entscbieden  erklart,  class  nacb  seiner  Ansicht 
die  Diagnose  auf  Syringomyelie  in  vita  nicht  zu  stellen  sei.  Diese  An- 
schauung,  welche  sich  der  Verfasser,  wie  aus  der  Arbeit  ersichtlich,  durch 
genauere  Kenntnis  der  alteren  und  der  neueren  Arbeiten  erworben  hat, 
mag  ja  fur  die  von  ihm  beobachteten  Falle  stimmen.  So  lange  aber 
andere  Autoren  und  wir  eine  von  Jahr  zu  Jahr  wachsende  Zahl  von 
Fallen  sehen,  bei  welchen  die  klinische  Diagnose  durch  die  anatomische 
bestiitigt  wird,  miissen  wir  es  uns  versagen,  uns  zu  der  von  M  i  n  k  ver- 
tretenen,  jetzt  schon  historisch  gewordenen  Anschauung  zu  bekennen. 
Der  Dignitiit  nach  steht  noch  immer  die  von  den  ersten  Beschreibern 
Schultze  und  K abler  als  charakteristisch  angegebene  Symptomentrias 
obenan.  Wenn  eine  Muskelatrophie  an  den  oberen  Extremitaten  nach 
dem  Typus  A  r  a  n  -  D  u  c  h  e  n  n  e  sich  ausbildet,  die  Patellarreflexe  gesteigert 
sind,  eine  Sensibilitatsstorung  mit  iiberwiegender,  wenn  auch  nicht  aus- 
schliesslicher  Lasion  des  Temperatur-  und  Schmerzsinnes  constatirt  wird, 
trophische  Storungen  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  sowie 
eine  stets  starker  hervortretende  Krummung  der  Wirbelsaule  nachweisbar 
sind,  so  ist  die  Existenz  einer  cervicalen  Syringomyelie  schon  ernstlich 
zu  erwagen.  Da  aber  in  den  letzteii  Jahren  mehrere  Kranldieitsbilder 
bekannt  wurden,  welche  mit  diesem  Symptomencomplexe  verlaufen 
konnen,  so  ist  der  Nachweis  weiterer  Symptome  zur  Sicherung  der 
Diagnose  sehr  wunschenswert.  Eiiies  derselben  ist  die  Lahmung  des 
Halssympathicus  auf  der  starker  erkrankten  Seite ;  andere  Symptome 
werden  durch  die  Ausbreitung  der  Affection  in  der  Langsrichtung  des 
Biickenmarkes  hervorgerufen. 

Das  Fortschreiten  der  Sensibilitatsstorungen  entsprechend  den 
Euckenmarkssegmenten  am  Rumpfe  und  den  Extremitaten,  die  successive 
Erkrankung  der  Musculatur  nach  der  Anordnung  ihrer  Kerne  in  der 
grauen  Substanz,  das  Auftreten  halbseitiger  Bulbarlahmimgen  auf  der- 
selben Seite  wie  die  Muskelatrophien,  spastische  Erscheinungen  an  den 
unteren  Extremitaten  ermoglichen  im  Zusammenhange  mit  den  friiher 
erwahnten  Befunden  haufig  die  Diagnose. 

Ebenso  kann  die  Diagnose  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gestellt 
werden,  wenn  bei  dem  eben  geschilderten  Symptomencomplexe  die  Muskel- 
atrophie nicht  nach  dem  Typus  Aran-Duchenne  sich  entwickelt, 
sondern  zuerst  in  der  Musculatur  des  Schultergurtels  beginnt  (Humero- 
Scapular-Typus)  und  mit  Steigerung  der  Patellarreflexe  verbunden  ist. 

Sind  erhebliche  Muskelatrophien  an  den  unteren  Extremitaten,  be- 
deutende  Storungen  der  Sensibilitat,  besonders  dissociirte  auf  dem  Ge- 
biete  des  Schmerz-  und  Temperatursinnes,  trophische  Anomalien  der 
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Hant  vorhaiulen,  treten  Storungen  von  Seite  dor  Blase  und  des  Mast- 
darmes  sowie  der  Genitalfunction  hinzu,  so  kann  bei  gesteigerten  oder 
auch  bei  erloschenen  Patollarrefiexen  die  Diagnose  mit  grosser  Wahr- 
schoinlichkoit  gestellt  werden,  wenn  neben  einer  sicb  immer  mebr  mar- 
kirenden  Kriimmung  der  Wirbelsiiule  ilic  dissociirte  Smisibilitatsst8rung 
sich  ganz  alhniihlich  nach  dem  segmentalen  Typus  liber  den  Rum  pi' 
verbreitet;  besonders  spricbt  fur  den  Process  oin  halbseitiges  Fortscbreiten 
der  Stoning. 

Haben  sich  im  sensiblen  Trigeminusgebiete  dissociirte  Lahinungon 
entwickelt,  welche  nach  ihrer  Ausbreitung  centralon  (segmentalen)  Charakter 
aufweisen,  sind  halbseitige  oder  asymmetrische  Lahmungen  der  Hirn- 
nerven  (6.— 12.  Paar)  und  Nystagmus  vorhanden,  schreiten  motorischc 
und  sensible  Lahmungserscheinungen  allmiihlich  oder  schubweise  auf 
eine  obere  Extremitat  fort,  so  kann  bei  langsamer  Entwicklung  an  Syringo- 
myelic, bei  rascher  an  Tumor  gedacht  werden,  zumal  wenn  Allgemein- 
erscheinungen  eines  Hirntumors  bestehen.  Diese  Diagnose  wird  gestiitzt 
durch  den  Nachweis  von  Muskelatrophien  an  der  oberen  und  einer 
spastischen  Parese  an  der  unteren  Extremitat  auf  der  Seite  der  Muskel- 
atrophie. 

Dmfallgreiche  Gelenksveranderungen  an  den  oberen  Extremitaten, 
welche  sich  schleichend  und  vollkommen  schmerzlos  entwickelten,  sich 
segmental  begrenzende  dissociirte  Empfindungslahmungen  in  dieser 
Gegend,  Steigerung  des  Patellarreflexes  und  Parese  des  Beines  auf  der 
Seite  der  Arthropathie,  eventuell  auch  Bulbarsymptome  auf  derselben 
Seite  gestatten  die  Diagnose  des  osteo-arthritischen  Typil8  der  Syringo- 
myelic 

So  leicht  sich  die  Diagnose  in  der  Kegel  bei  Anwesenheit  stimmt- 
licher  Cardinalsymptome  gestaltet,  so  schwierig  kann  dieselbe  werden, 
wenn  ein  Theil  der  Storungen  in  Wegfall  kommt  oder  noch  nicht  ent- 
wickelt ist.  Als  allgemeinen  diagnostischenSatzwiirde  ich 
die  Regel  aufstellen,  die  Diagnose  einer  Syringomyelic 
nicht  z  u  w  a  g e  n,  wenn  nur  ein  C  a r  d i  n  a  1  s y  m p  t  o m  vorhanden 
ist  und  dasselbe  durch  keineErscheinungenvongeringer  e  r 
Dig  nit  at  unterstutzt  ist,  da  eindeutige,  nur  auf  Syringo- 
myeliezubeziehendeSymptomebishernichtbekanntsind. 
Durch  Nichtbeachtung  dieses  diagnostischen  Satzes  ist  manche  Fehl- 
diagnose  zu  erklaren.  Wohl  abor  kann  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
gestellt  werden,  wenn  noch  unterstiitzende  Momente  hinzukommen. 

Als  wichtigste  unterstiitzende  Merkmale  miissen  wir  betraehten  : 
die  Veranderung  der  Sehnenreflexe  und  das  Vorhandensein  einer  Skoliose, 
welche  sich  erst  nachweislich  nach  Krankheitsbeginn  entwickelt  hat. 
sowie  trophischer  Storungen  der  Knochen  und  Gelenke  iiberhaupt.  Grossen 
W  ert  wird  man  weiter  den  Pariisthesien  auf  dem  Gebiete  des  Schmerz- 
und  Temperatursinnes  und  Hyperiisthesien  beilegen,  welche  letztere  oft 
durch  Monate  und  Jahre  an  Stellen  bestehen,  die  spater  anasthetisch  werden. 
Weitere  unterstiitzende  Merkmale  von  grosser  Dignitat  sind  bei  Erkran- 
kungen,  welche  auf  das  Halsmark  hindeuten,  das  Auftreten  eines  Nystag- 
mus, einer  Recurrenslahmung  oder  einer  balbsoiligeu  Bulbaraffection 
iiberhaupt,  voriibergehender  Schlingbeschwerden,  Schwindelattaquen,  bei 
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Lasionen  im  Brusfanarke  Gurtelgefubl  unci  der  Verlust  des  Hodon- 
scbmerzes. 

Wird  das  Vorkommen  clieser  Symptome  beriicksiebtigt,  dann  gelingt 
oft  schon  die  Diagnose  in  einem  rclativ  friiben  Stadium  und  bei  atypischen 
Formen.  Ein  Symptom  allcin  darf  aber,  wie  ich  nochmals  be- 
tonen  will,  unter  keinen  Umstanden  selbst  fur  die  Diagnose 
einer  Forme  fruste  der  Syringomyelic  entscheidend  sein. 
Hiiufig  wird  nur  die  Beobaclitung  des  weiteren  Verlaufes  Klarheit  iiber 
die  Zugeborigkeit  oder  Nicbtzugeborigkeit  des  Falles  zur  Syringomyolie 
verscbaffen. 


Aetiologische  Momente,  Haufigkeit  des 
Vorkommens. 

Bei  der  grossen  praktiscben  Wicbtigkeit,  welcbe  die  Frage  der 
Entstebung  von  Krankbeiten  in  beutiger  Zeit  bat,  wurden  in  den  letzten 
Jabren  gerade  die  Nacbforscbungen  nacb  iitiologiseben  Momenten  fur  das 
Zustandekommen  spinaler  Hoblenbildungen  intensiv  betrieben.  Diese 
iitiologiseben  Studien  sind  aber  aucb  von  grosser  tbeoretiscber 
Wicbtigkeit,  weil  sie  mancben  anatomiscben  Befund  erst  verstiindlicb 
macben  oder  bekriiftigen.  In  mancber  Hinsicht  baben  diese  Unter- 
sucbungen  eine  wesentlicbe  Bereicberung  unseres  Wissens  zur  Folge 
gebabt. 

In  Bezug  auf  das  Geschlecht  ist  es  bocbst  auffallend,  um  wie  viel 
baufiger  die  Krankbeit  bei  Miinnern  bescbrieben  ist  als'bei  Frauen.  Botb 
aussert  sicb  dabin,  class  er  die  Affection  bei  Miinnern  dreimal  so  oft  als 
bei  Frauen  geseben  babe  (13  Manner,  5  Frauen),  Bruhl  finclet  unter 
36  Beobacbtungen  der  Literatur  28  Manner  und  8  Weiber ;  unter  den 
von  ibm  neu  mitgetbeilten  Beobacbtungen  finclen '  sicb  mebr  Manner  als 
Frauen. 

Verfolgt  man  diese  Verbiiltnisse  an  einem  grcisseren  statistiscben 
Materiale,  so  finclet  man  folgende  Zahlenverbiiltnisse.  .  Icb  babe  wabllos 
260  in  der  Literatur  mitgetbeitte  zweifellose  .Falle  von  Syringomyelic 
zusammengestellt  unci  sebe,  class  der  Ziffer  von  174  erkrankten  Mannern 
eine  weitaus  geringere  Zahl  erkrankter  Individuen  \veiblicben  Gescblecbtes, 
namlicb  86,  gegeniibersteht.  Es  ware  also  das  Verbaltnis  der  Manner 
zu  den  Frauen  bei  Syringomyelic  wie  2:1.  Es  ist  also  dieses  an  einem 
grcisseren  Material  erbobene  Verbaltnis  docb  anders  als  das  von  Rotb 
und  Brubl  festgestellte.  Nacb  meiner  Ansicbt  ist  aber  in  Wirklicbkeit 
keine  starke  Differenz  vorbanclen.  Es  liegt  die  anscbeinende  Pravalenz 
des  mannlicben  Gescblecbtes  bei  dieser  Krankbeit  einerseits  in  Eigen- 
tbiimlicbkeiten  des  kliniscben  Materials,  tbeils  in  dem  Umstande,  class 
die  Affection  beim  Manne  infolge  seiner  Berufsarten  oft  leichter  bemerk- 
bare  Storungen  bervorruft  als  bei  der  Fraii.  Unter  diesen  Umstiinden 
muss  icb  meiner  eigenen  Statistik  grosseren  Wert  beimessen,  da  das 
Krankenmaterial,  aus  welchem  die  Syringomyeliefiille  stammten,  Manner 
und  Frauen  in  anniibernd  gleicbem  Verbiiltnisse  betraf. 
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U nter  117  Fallen  meinor,  respective  Prof.  v.  F  r  a  n  k  I  -  I  I  o  ch- 
w  art's  Boobachtung,  Tiber  welche  ich  genauero  Notizen  besitze,  sind 
69  Manner,  48  weiblicben  Geschlechtes  (Kinder  niit  Spina  bifida  babe 
ich  nicht  mitgeziihlt).  Es  priivalirt  also  das  niiinnliche  Ge- 
schlecht  bei  Syringomyelic  ein  wonig  fiber  das  weiblicbe,  jedoch  boi 
weitem  nicht  so  erheblich,  wie  os  nach  deni  Stadium  dor  Literatur  den 
Anschein  bat.  Mit  den  friiber  erwiilinten  Fallen  sind  also  in  fcoto  unter 
377  Fallen  von  Syringomyelio  243  mannlichen  nnd  134  weiblicben  Go- 
schlecbtes. 

Alter.  Gerade  in  Hinsicht  auf  den  Umstand,  dass  fur  viele  Fiille 
von  Syringomyelic  congenitale  Vorhaltnisse  angenommen  werden,  ist  es 
von  wesentlichem  Interesse,  an  einem  gr(3sseren  Materiale  zu  erheben, 
wann  die  ersten  Krankheitsorscheinimgon  wahrgenommen  warden.  Es 
mag  gleich  vorweggenommcn  sein,  dass  die  erhobenen  Ziffern  nicht 
die  untere,  sondern  die  obere  Altersgrenze  angeben,  da  die  meisten 
Syringomyeliker  erst  relativ  spat  die  ersten  Krankhoitserscheinungen  be- 
merken,  bisweilen  erst  dnrch  die  iirztliche  Untersuchnng  auf  dieselben 
aufmerksam  werden. 

Bei  Dnrchsicht  der  Literatur  babe  ich  aus  derselben  260  Fiille 
gesammelt,  in  welchen  Angaben  liber  den  Beginn  von  Krankheits- 
syinptomen  vorhanden  waren.  Falle  mit  Spina  bifida  wurden  in  die 
Tabelle  nicht  aufgenommen. 


Alter  Geschlecht 

Lebensjahre                   Miinnlich  Weiblich  Zusammen 

1—10  4  5  9 

11—20                      44  21  65 

21—30                      74  32  106 

31—40                      35  15  50 

41-50                        9  9  18 

51—60                        5  3  8 

61  und  daruber    .   .    3  1  4 

Summe  174  ~86  260 


Diese  kleine  Zusammenstellung  zeigt  in  sprechender  Weise,  dass 
der  Beginn  der  Syringomyelie  in  das  ausgesprochen 
jugendliche  Alter  fallt.  In  den  ersten  drei  Decennien  waren  in 
nahezn  70%  der  Fiille  die  ersten  Symptome  aufgetreten.  Waren  Fiille 
mit  Spina  bifida  mitgerechnet  worden,  so  wiirde  sich  das  Verhaltnis  noch 
mehr  zn  Gnnsten  der  ersten  Decennien  gestalten. 

Am  hiinfigsten  ist  der  Beginn  der  Symptome  im  dritten  Decennium 
bei  beiden  Geschlechtern,  dann  folgt  das  zweite  Decennium.  Auf  diese 
beiden  Decennien  datiren  etvva  zwei  Drittel  aller  Fiille  den  Anfang  ihres 
Leidens  zuriick,  wie  dies  unter  anderen  anch  S  c  h  u  1 1  z  e,  Charcot,  H  o  f  f- 
in  a  iin,  Dejerine  hervorgehoben  haben.  Bemerkenswert  scheint  der 
Umstand,  dass  bei  Frauen  so  oft  erst  relativ  spat  die  ersten  Symptome 
auftreten.  Jedoch  sind  Fiille,  bei  welchen  der  Beginn  der  Erkrankung 
sich  erst  nach  dem  60.  Lebensjahre  durch  Erscheinnngen  documentirt, 
beim  weiblichen  wie  mannlichen  Geschlechte  gleich  selten. 
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Der  Beruf  wird  wokl  nur  ausnahmsweise  Einfluss  auf  die  Ent- 
wicklung  der  Krankheit  nehmen.  Mies  hat  allerdings  die  Behauptung 
aufgestellt,  dass  Zinkarbeiter  inf'olge  ihrer  Beschaftigung,  naraentlich 
durch Beschadigungen  mit  Zinksplittern,  Syringomyelie  acquiriren  konnen. 
jedock  ist  der  Beweis  fur  diese  Annahme  weder  aus  der  Literatur  nock 
aus  den  Fallen  des  Autors  zu  erbringen.  Nur  in  zweierlei  Hinsicht 
konnte  man  dem  Berufe  einen  Einfluss  auf  Entstehung  von  Hohlraumen 
in  einem  (allerdings  pradisponirten)  Riickenmarke  einraumen:  einmal, 
wenn  der  Beruf  leicht  Gelegenkeit  zu  directen  Traurnen  herbeifiihrt,  und 
dann,  wenn  infolge  des  Berufes  bestiramte  Korperabscknitte  (respective 
Muskelgruppen)  iibermassig  angestrengt  werden  („surrnenage") :  allerdings 
denke  ick  dabei  nicht  an  eine  Neuritis  ascendens,  sondern  eher  an  eine 
directe  Erkrankung  der  iiberangestrengten  Abscbnitte  des  Ruckenmarkes, 
an  ein  Zugrundegeben  des  motoriscken  Neurons. 

Gelegenh.eitsursach.en.  Die  wicktigen  iitiologischen  Beziekungen 
zvviscken  Syringomyelie  und  Trauma  wollen  wir  am  Schlusse  dieses 
Capitels  erortern. 

Was  die  Intoxicationen  anbelangt,  so  haben  wir  vordem  der 
recht  unwakrsckeinlicben  Ansckauung  von  Mies  gedackt,  dass  etwa 
Zinkvergiftung  eine  Syringomyelie  auslosen  konne.  Von  einem  anderen 
Giftstoffe  ist  bisher  ein  soldier  Zusammenkang  nickt  beobacktet  oder 
bekauptet  worden. 

Wohl  aber  scheinen  Infectionskrankkeiten  keine  unwesent- 
licke  iitiologiscke  Rolle  bei  der  spinalen  Hohlenbildung  zu'spielen.  Ick 
glaube  allerdings  nickt,  dass  das  Rtickenmark  vordem  vollkommen  normal 
war.  Wakrscheinlick  wurde  man  sonst  clock  nock  kaufiger  Syringo- 
myelie sehen  als  jetzfc  und  man  mtisste  wenigstens  nach  besonders 
schweren  oder  lang  andauernden  Infectionskrankheiten  haufiger  spinale 
Spaltbildungen  beobachten  als  nach  leichteren  und  kiirzer  dauernden 
fieberkaften  Affectionen ;  bisker  ist  aber  ein  soickes  Verkalten  nicht 
bekannt  geworden.  Man  muss  also  auck  kier  auf  angeborene,  bis  dahin 
schlummerncle  Veranlagungen  recurriren.  Die  Infectionskrankkeit  spielt 
die  Rolle  eines  „Agent  provocateur"  und  erzeugt  die  versckiedenen 
Gevvebsveriinderungen,  welche  im  weiteren  Verlaufe  zur  Bildung  von 
Hohlraumen  flihren.  Acute  Infectionskrankheiten  scheinen  von  grosserem 
Einflusse  fiir  die  Auslosung  dieser  spinalen  Veranderungen  zu  sein  als 
chronische. 

Von  letzteren  sincl  namentlich  wichtig  die  Tuberculose  und  Lepra. 
Die  Syringomyelischen  gehen  allerdings  oft  an  Tuberculose  zugrunde;  in 
vielen  Fallen  aber  sind  die  ersten  Symptome  des  Lungenleidens  auf- 
getreten,  lange  nachclem  die  Spinalaffection  schon  klinische  Erscheinungen 
erzeugt  hatte.  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  von  Riickenmarks- 
tuberkel  und  Syringomyelie,  wie  in  einer  von  Obolonsky  aus  dem 
Institute  Ckiari's  war  die  Hoklenbildung  offenbar  weit  iilteren  Datums 
als  die  Tuberculose. 

Dass  die  Lepra  nack  alien  jetzigen  Erfakrungen  auck  bei  langer 
Dauer  keine  H6hlenbilduno;en  im  Riickenmarke  kervorruft,  ist  in  einem 
eigenen  Capitel  erortert. 
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Anders  stent  es  mit  der  Laos.  In  dieser  EiosicKi  haben  sich  in 
den  letzton  Jahron  die  Anschauungon  wesentlich  geandert.  W&hrend 
To  mow  noch  vor  par  nicht  langer  Zeit  die  Seltenheit  eiuer  anamnestisch 
festgestellten  Syphilis  bei  Syriagomyelie  hervorhob  and  ihm  vor  allem 
der  Umstand  recht  zu  geben  schien,  dass  dor  Beginn  so  vieler  Falle  in 
die  Zeit  der  boginnenden  Pubertiit  fiel,  also  die  MSglicnkeit  einer 
acquirirten  Lues  recht  gering  war,  si  nil  in  den  letzton  Jahren  ziemlioh 
zahlreiche  autoptische  Befunde  publicirt  wordon,  welche  Syphilis  als 
wichtigon  atiologischen  Factor  bei  Entstehung  niancher  Syringomyelias 
sichfrstellen  (La my,  Eisenlohr,  Wieting,  Schwarz,  Wullen- 
weber,  Nebelthau,  Nonne  u.  a.).  Es  sind  dies  Beobachtungen, 
bei  welchen  nicht  nur  die  Lues  vor  den  ersten  Zeichen  einer  Spinal- 
affection  acquirirt  wurde,  sondern  auch  die  anatomischcn  Veriindorungen 
in  den  inneren  Organen  und  im  Ruckenmarke  fiir  Syphilis  sprachen. 

Unter  den  ac  u  te  n  I  n  f  e  c  t  i  o  n  sk  r  a  n  k  h  e  i  t  e  n  komnit  vor  allem 
der  Typhus  abdo  minalis  in  Betracht.  Zahlreiche  Autoren  haben 
in  unmittelbarem  Anschlusse  an  die  Erkrankung,  bisvveilen  schon  in  der 
lleconvalescenz,  die  ersten  spinalen  Erscheinungen  registrirt.  Ich  nenne 
unter  anderen  nur  Charcot,  Bernhardt,  Br  uhl,Dejerine-Thomas, 
Marinesco,  F.  Schul tze,  Fre ud,  Westp hal,  Schiippel,  Rem  ak, 
Sokoloff.  Mehrmals  ist  die  Influenza,  verhangirisvofi  fur  Individuen 
mit  Entwicklungsanomalien  des  liiickenmarkes  (Ho men,  Hoffmann 
mit  sehr  erheblicher  Yerschlimmerung  bereits  bestehender  Syringomyelie). 
In  wieder  anderen  Fallen  waren  ein  acuter  Gelenksrheumatismus  oder 
Pneumonie  oder  Pleuritis  oder  ein  Intermittensanfall  dem  Beginne  des 
Ruckenmarksleidens  unmittelbar  vorausgegangen.  F.  Saxer  beschreibt 
acute  Cerebrospinalmeningitis  mit  nachfolgender  Syringomyelic 

Die  gewaltigeri  Umanderungen  im  weiblichen  Organismus  infolge 
i h  i  Grraviditat  sind.  wie  mehrfache  Beobachtungen  lehren,  nicht  ohne 
KinHuss  auf  die  Entwicklung  von  Riickenmarksaffectionen ;  mehrmals 
warden  wiihrend  der  Graviditat  die  ersten  Symptome  der  Spinalaffection 
beobachtet  oder  erfuhren  noch  eine  weitere  Verschlimmerung.  Welche 
Yorgange  dabei  im  Spiele  sind,  entzieht  sich  jetzt  noch  unserer  Beur- 
theilung.  Vielleicht  handelt  es  sich  am  Autointoxicationsvorgiinge,  welche 
reizend  auf  bestimmte  Ruckenmarksabschnitte  einwirken. 

Mehrmals  (z.  B.  Fiirstner  und  Zacher,  Loubovitsch,  eigene 
Beobachtung)  ward  mit  aller  Bestimmtheit  schwere  Erkaltung  als 
Krankheitsursache  beschuldigt.  Jedenfalls  gilt  aber  auch  dann  die  An- 
nahme,  dass  das  erkrankte  Riickenmark  pradisponirt  gewesen  sein  durfte. 

Recht  schwer  zu  deuten  und  atiologisch  schwer  befriedigend  zu  er- 
kli'iren  sind  jene  Falle,  welche  sich  nach  einem  schweren  Geniuths- 
affect,  z.  B.  Schreck,  entwickelt  haben  sollen  (Homen,  Dejerine- 
Mirallie). 

In  neuerer  Zeit  spielt  die  Annahme  einer  her.edit ar en  oder 
familiar  en  Disposition  bei  Entstehung  von  Syringomyelien  wieder 
eine  bedeutsamo  Rolle.  Man  kann  nicht  genug  energisch  davor  warnen. 
in  Erfcrankungsfallen  nervoser  Natur,  welche  mehrere  Familienmitglieder 
in  pleicher  Weise  betreffen,  die  Diagnose  auf  Syringomyelie  zu  stellen. 
wenn  nicht  die  Erscheinungen  so  entwickelt  sind,  dass  ein  Zweifel  an  der 
Diagnose  ausgeschlossen  erscheint.    Der  Umstand,  dass  die  Lepra  oft  in 
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verwirrend  aknlicker  Weise  Symptome  der  Syringomyelia  erzeugt,  wird 
diese  Warming  berechtigt  erscheinen  lassen ;  ist  ja  bei  Lepra  ein  here- 
dit.il res  oder  ein  familiares  Vorkommen  keineswegs  iibermassig  selten. 
Andererseits  ist  die  Erfahrung,  dass  in  einem  der  Fiille,  welche  als  here- 
ditiire  Syringomyelie  angesprochen  warden,  die  Autopsie  keine  Be- 
statigung  dieser  Annahme  brachte,   ein  weiterer  Hinweis  zur  Vorsicht. 

Die  letztgenannte  Beobachtung  ist  vonVerhogen  mid  Vander- 
vel  d  e  beschrieben.  Der  nicht  sebr  ausfiihrliche  Obductionsbefund  sowohl 
wie  die  beigegebene  Abbildnng  lassen  begriindeten  Zweifeln  an  der  Diagnose 
„ Syringomyelie"  Raum.  Der  bescbriebene  Hoblraum  ist  allem  Anscheine 
nack  mit  jenem  unter  physiologiscben  Verhiiltnissen  vorhandenen  iden- 
tiscb,  welcker  an  der  Basis  der  Hinterhorner,  respective  an  den  seitlichen 
Enden  der  grauen  Commissur  gelegen  ist  und  als  Scheide  fur  daselbst 
verlanfende  Gefasse  aufzufassen  ist.  Erweiterungen  dieses  Hoklraumes 
in  dem  Masse,  wie  es  Vandervelde  und  Verhogen  bescbrieben 
kaben,  ist  auck  in  normalen  Biickenmarken  nicht  ungewohnlich.  Der 
gleicke  Irrtkum  ist  iiberdies  auck  mebreren  anderen  Autoren  in  Fallen 
nickt  familiarer  Nervenerkrankungen  zugestossen. 

Die  anderen  Beobacktungen  (Ferranini,  v.  Kr af ft-Eb  i n g, 
Bruns,  N  a  lb  an  doff,  Preobraj  enski)  entbebren  wieder  eines  Ob- 
ductionsbefundes  und  sincl  daker  aus  den  friiker  angefiibrten  Griinden- 
nicht  obne  weiteres  fur  die  Beantwortung  dieser  Frage  zu  verwerten. 
Bruns  erwiihnt  eine  Beobachtung  nur  ganz  nebenher,  v.  K  r  a  f  f  t  -  E  b  i  n  g 
liisst  auch  nur  die  Moglickkeit  einer  angeborenen  famikaren  Hydromyelie 
zu,  wakrend  Nalbandoff  und  Preobraj  enski  sick  eingehend  mit 
dieser  Frage  beschaftigen. 

Nalbandof'f  sah  Syringomyelie  bei  Mutter  und  Solm.  Bei  der  zur  Zeit  der 
Dntersuchung  55jabrigen  Fran  begannen  20  Jahre  friilier  die  ersten  Symptome. 
Allmiihliche  Entwicklung  einer  „Main  en  griffe"  zuerst  links,  spater  rechts,  schmerz- 
lose  Panaritien  und  mebrfache  scbmerzlose  Verbrennungen.  Spontanfractur  des  rechten 
Humerus.  Kypboskoliose.  Patellarreflexe  erlioht,  Fussclonus  beiderseits.  Dissociirte 
Sensibilitiitsstorung  an  den  oberen  Extremitiiten  und  am  Korper.  Vollkommene  Anal- 
gesie  und  Thermoanastbesie  am  linken  Arme,  an  der  rechten  Hand  und  dem  rechten 
Vorderarme.    Thermohypasthesie  an  der  unteren  KorperhaKte. 

Der  33jahrige  Solm  (das  iilteste  Kind)  wurde  mit  asphyktischen  Erscheinungen 
geboren.  Vor  10  Jahren  scbmerzlose  Brandwunde  in  der  rechten  Schulterblattgegend. 
Spater  schmerzlose  Panaritien.  Skoliose.  Parese  des  rechten  Amies.  Dissociirte  Sensi- 
bilitatsstorungen  in  Form  einer  Halbjacke  auf  dem  rechten  Arme,  der  rechten 
Korperhalfte  und  an  der  linken  Hand.  An  den  unteren  Extremitiiten  Symptome 
einer  Polyneuritis  alcoholica.    Patellarreflexe  prhoht. 

Pr  e  o  br  aj  en  ski  beobachtete  im  St.  Katharinen-Ki'ankenhause  in  Moskau 
3  Falle  erblicher  Syringomyelie  bei  einem  Manne  von  65  Jahren  und  dessen  beiden 
Tochtern  von  32  und  18  Jahren.  Bei  dem  ersten  Kranken  waren  die  Hiinde  akro- 
megalieahnlich,  bei  der  jiingsten  war  eine  scbmerzlose  Spontanfractur  eingetreten. 
Genauere  Angaben  fehlen  im  Referate  im  nNeurologischen  Centralblatte".  Preobra- 
jenski  spricht  direct  von  einer  „gliomatosen  Familie." 

Die  Fiille  Ferranini's  wiederum,  welche  eine  Mutter  und  ihre  drei  Sohne  be- 
treffen,  sind  keineswegs  sichere  Syringomyelien  und  zeichnen  sich  besonders  durch 
Hautstorungen  aus,  so  dass  Ferranini  selbst betont,  dass  das  Krankbeitsbild  an  den 
Typus  Morvan  der  Syringomyelie  erinnere.  (Vielleicbt  handelt  es  sich  ran  Lepra?) 

Die  vorliegenden  Beobachtungen  zeigen  also  aller- 
dings,  dass  die  Syringomyelic  in  recht  selten  en  Fallen 
familiar,  respective  kereditar  auftreten  diirfte,  dass  aber 
f  iir  diese  Annahme  derzeit  der  stricte  anatomisch-klinische 
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Beweis  nach  aussteht.  Den  sicheron  Nachweis  familiarer  Syringo- 
myelien  wlirde  ich  gleich  Nalbandoff  als  Sti'itze  der  einbryogene- 
fischcii  Thoorie  von  ilcr  llcrkuuft  der  Syringomyelic  ansoheii.  Unter 
moinen  zahlrcichen  Beobachtungen  tindet  sicli  koine  einzige  hereditiirer 
odor  familiarer  Art. 

Audi  die  Krage  dor  Miiufigko  i  t  dor  S  y  r  i  n  go  111  y  o  I  i  o  in  be- 
stimmten Ge  gen  don  fordert  zur  Bosprechting  heraus.  Bei  der  grossen 
Aehnlicbkeit  mit  Lepra  mi'isste  jedes  gehiiufte  Aut'treton  schwercn  Ver- 
dacht  auf  die  Gegenwart  dor  lotztgenanntoii  Affection  lenken,  namentlich 
wenn  Forrnen  haufig  sind  (M  o  r  v  a  n'scher  Typus),  welche  boiden  Affec- 
tionen  zukommen  konnen.  Aus  diesem  G-runde  ist  mir  Jeanselme's 
Bemerkung  sehr  anfgofallen,  dass  Syringomyelia  vom  Typns  Mo r van  in 
mancken  Gegonden  der  Bretagne  gehiiuf't  vorkoinrno.  Stellt  man  diesor 
Angabe  die  Thatsache  gegeiuiber,  dass  in  der  Bretagne  Lepra  sicher 
nai  ligewiesen  ist,  so  mussen  doch  begriindoto  Bedonken  aufsteigon,  ob 
der  ausgezeichnete  Forschor  in  alien  Fallen  die  zweifellos  richtige 
Diagnose  gestellt  hat. 

Fiir  mein  eigenes,  ziemlick  umfangreickos  Material  habe  ich  ein 
solches  gehauftes  Aut'treton  von  Syringomyelic  in  bestimmten  Orten  nicht 
feststellen  konnen.  Dr.  Kienbock  hat  vor  mehreren  Jahren  fiir  eine 
grosse  Zahl  meiner  Beobachtungen  Geburtsort,  Aufenthaltsort  und  den 
Ort  erhoben,  in  welcbem  die  Patienten  die  ersten  Krankbeitssymptome 
bemerkt  batten.  Die  Zusammenstelhmg  war  fiir  mich  von  grosser 
Wichtigkeit,  da  ich  bemerkt  hatte,  dass  viele  Kranke  Czechen  waren. 
Jodoch  hat  diese  Zusammenstellung  sowie  die  Fortfubrung  derselben  in 
meinen  spateren  Fallen  keinen  Anhaltspunkt  dafiir  ergeben,  dass  die 
Krankheit  an  bestimmten  Orten  besonders  haufig  vorkommt.  Ent- 
sprecbend  dem  starken  Zustromen  der  Arbeiterbevolkerung  aus  Bohmen 
und  Mahren  nach  Wien  entfallt  allerdings  auf  diese  Kronlander  ein  recht 
starker  Percentsatz  meiner  Beobachtungen  von  Syringomyelic,  jedoch 
stammen  die  einzelnen  Kranken  nicht  aus  den  gleichen  Orten,  sondern 
aus  den  verschiedensten  Theilen  dieser  volkreichen  Provinzen.  Die 
anderen  Patienten  vertheilen  sich  auf  die  iibrige  Monarchie  und  das 
Ausland.  Ein  anscheinend  gehauftes  Vorkommen  kann  auch  an  jenen 
Orten  beobachtet  werden,  in  welchen  sich  Aerzte  befinclen,  welche  das 
Krankheitsbild  dor  Syringomyelie  gut  kennen.  Die  Affection  diirfte  eben 
liberal!  vorkommen  und  nirgends  sehr  selten  sein. 

Syringomyelic  und  Trauma. 

Die  Unfallsgesetzgebung  verschiedener  Lander,  welche  die  Haftpflicbt 
dea  Schuldtragenden  fur  korperlicbe  Verletzungen  odor  Folgezustande 
von  Unftillen  nominirte,  hat  zur  intensiven  Bearbeitung  eines  iitiologischen 
Capitels  der  Medicin  angeregt,  namlicb  der  Beziebungen  des  Traumas 
zu  spateren  Nachkrankheiten.  Es  ist  begreinich,  dass  bei  dem  Suchen 
nach  einem  eventuellen  Zusammenbange  man  <'ifter  von  der  einen 
oder  anderen  Seite  iiber  das  Ziel  hinausscboss,  bald  einen  atiologiscben 
Zusammenbang  eonstruirte,  wo  keiner  vorhanden  war,  oder  einen  solcben 
ablehnte.  trotzdem  alio  Wahrscbeinlichkeit  fiir  ibn  spracb.  Das  Gute  hat 
jedenfalls  dieses  Stadium   gebracht,  dass   wir  eine  Reihe  von  vordom 
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schlecht  gekannten  AfFectionen  nun  besser  erfasst  haben  unci  die  Ab- 
grenzung  mehrerer  neuer  Krankheitsbilder  ermoglicht  wurde. 

Die  Discussion  der  Frage,  welchen  Platz  in  der  Aetiologie  der 
Syringomyelie  traumatische  Einflusse  einnehmen,  war  fiir  die  Forderung 
der  Kenntnis  dieser  Affection  wichtig  und  hat  uns  neue  interessante 
Seiten  derselben  gezeigt. 

Die  Beziehungen  zwischen  Trauma  und  Syringomyelie  wurden  von 
F.  S  chultz e,  Hoffmann,  L aehr,  B awl i,  Minor,  Lax  und  M tiller, 
Lloyd,  Spiller,  Pit  res  -Sat  razes,  Wagner-Stolper,  S  torch, 
Schunk,  Mies,  Eulenburg,  mir,  Freund-Sachs,  R.  Muller. 
Dejerine,  Schmaus,  Dupont,  Oppenheim,  Bernhardt,  van 
Gieson  und  vielen  anderen  mehr  weniger  ausfiihrlich  klinisch  und 
anatomisch  erortert,  ohne  dass  die  bisherigen  Untersuchungen  zu  einer 
volligen  Einigung  gefiikrt  hatten.  Mein  gewesener  Assistent  Dr.  Kien- 
bock  hat  sich  auf  meine  Veranlassung  mit  diesem  praktisch  sehr 
wichtigen  Thema  beschaftigt  und  wird  die  Resultate  seiner  umfang- 
reichen  kritisehen,  sehr  fleissigen  Arbeit  demnachst  ausfiihrlich  ver- 
offentlichen. 

Wir  miissen  bei  der  Erorterung  dieses  Themas  zwei  verschiedene 
Arten  der  Einwirkung  eines  Traumas  auf  das  Ruckenmark  auseinander 
halten,  welche  sich  in  Bezug  auf  Beginn  und  Verlauf  vollkommen  ver- 
schieden  verhalten.  Die  eine  Gruppe  von  Fallen  ist  charakterisirt  durch 
das  im  unmittelbaren  Anschlusse  an  das  Trauma  einsetzende  Bild  einer 
schweren  Spinalerkrankung,  die  andere  durch  allmahlich  nach  einem 
Trauma  sich  entwickelnde,  aber  stets  starker  accentuirte  nervose  Er- 
scheinungen.  In  Fallen  beider  Gruppen  haben  Autopsien  das  Vorhanden- 
sein  von  Hohlriiumen  im  Riickenmarke  ergeben,  die  jedoch  zumeist  nicht 
in  eine  Parallele  zu  bringen  sind. 

Hat  ein  schweres  Trauma  die  Wirbelsaule  getroffen,  so  kann  das 
Mark  ganz  verschont  bleiben  oder  es  kann  eine  mehr  oder  minder  er- 
hebliche  directe  Schadigung  erfahren.  Die  Wirbelsaule  ist  dabei  entweder 
intact  (wenigstens  bei  der  klinischen,  weitaus  seltener  bei  der  anato- 
mischen  Untersuchung)  oder  hat  schwere  Formveranderungen  erlitten. 
welche  durch  Fractur  der  Wirbel,  Luxation  derselben  oder  ihre  Sub- 
luxation oder  endlich  durch  Compressions-Luxationsfracturen  (Kocher) 
entstehen.  Das  Ruckenmark  wird  bei  diesen  Gewalteinwirkungen  chrect 
oder  indirect  gequetscht  oder  gedehnt;  in  der  weissen,  wie  namentlich 
der  grauen  Substanz  wird  der  Gewebsverband  gelockert  und  gelost.  War 
das  Trauma  ein  sehr  erhebliches,  so  zerfallt  das  Ruckenmark  in  einer 
bestimmten  Liingenausdehnung  vollkommen  zu  Brei,  sind  aber  die 
mechanischen  ausseren  Einflusse  nicht  so  schwerer  Natur,  so  entwickeln 
sich  wenigstens  im  Marke  oft  sehr  langgestreckte  Blutherde  infolge  der 
Ruptur  der  Geffisse,  oder  es  konimt  zur  Bildung  traumatisch  nekrotischer 
Herde,  hiiufig  in  weiter  Langenausdehnung  des  Riickenmarkes.  Blutungen 
wie  traumatische  Erweichungen  occupiren  auf  clem  Querschnitte  der 
Medulla  spinalis  annahernd  die  gleichen  Stellen  wie  die  Syringomyelien 
(cf.  die  diesbeziiglichen  Mittheilungen  von  Kocher,  Minor,  Stolper. 
Lax  und  Muller,  Schmaus,  eigene  Erfahrungen  u.  a.). 

Ich  gehe  hier  absichtlich  nicht  auf  die  Streitfrage  ein,  ob  die 
Lahmungserscheinungen  nach  Markhisionen  nur  durch- Blutung  oder  durch 


261  — 


primiire  traumatische  Ervveichung  entstehen,  da  ana  hier  im  wesontlichcn 
der  weitere  Verlauf  interessirt.  Nach  nieinen  Erfahrungen  mochte  ich 
iiberdies  betonon,  (lass  sowohl  Hiimatomyelien  offenbar  primiirer  Art  und 
andererseits  zweifellos  primiire  traumatische  Nekrosen  des  Markes  nach 
Trauma  zur  Beobachtung  gelangen  konnen.  (Analog  ist  die  Auffassung 
von  Westphal  jun.,  Lax  und  Mil  Her.)  Ist,  seit  der  traumatischen 
Kinwirkung  auf  das  Riickenmark  fin  gewisser  Zcitabschnitt  vertlossen, 
so  wird  das  zertriimmerte  Gewebe  resorbirt,  in  der  Umgebung  des  Herdes 
hat  eine  Bindegewebs-Gliaproliferation  stattgefunden,  welche  das  gesnnde 
Riickenmark  von  dem  erkrankten  Herde  trennt.  An  Stelle  der  resorbirten 
Substanz  des  letzteren  tritt  Fliissigkeit  —  es  ist  eine  cystische  Vernarbung 
des  Riickenmarkes  eingetreten,  ein  Ausheilungsprocess  einer  gesetzten 
Riickenmarksdestruction.  Den  Gang  der  Veriinderungen  in  dieser  Weise 
nehmen  unter  anderen  an:  Lax  und  Miiller,  Dejerine,  Ziegler,  van 
Gieson.  In  diesem  Stadium  ist  also  eine  Bildung  ciues  mehr  minder  am- 
fangreichen  Hohlraumes  mit  oiner  dickeren  oder  diinneren  Gliawand  im 
Riickenmarke  eingetreten,  und  es  geht  nun  die  Frage  dahin,  ob  diese  Hohl- 
raume  mit  der  Syringomyelic  zu  identificiren  seien  oder  nicht.  Die  Ent- 
scheidung  dieser  Frage  kann  unserer  Anschaunng  nach  nur  nach  Priifnng 
der  anatomischen  und  klinischen  Gesichtspunkte  erfolgen.  Das  klinische 
Bild,  welches  diese  Zustande  priisentiren,  ist  unmittelbar  nach  dem 
Insulte  zumeist  ein  sehr  schweres:  bei  tieferem  Sitze  oft  Paraplegie  der 
unteren,  bei  hoherem  Sitze  oft  aller  vier  Extremitaten ;  bei  weniger  umfang- 
reichen  Lasionen  immerhin  schwere  Lahmnngserscheinungen  motorischer 
und  sensibler  Natur,  oft  unter  dem  Bilde  des  Brown-Sequard  'schen 
Symptomencomplexes,  sowie  zumeist  Blasen-Mastdarmstorungen.  Wahrend 
der  nachsten  Tage  konnen  die  Paresen  noch  fortschreiten,  Muskelgruppen 
geliihmt  werden,  die  anfangs  intact  schienen,  Sensibilitatsstorungen  ein 
wesentlich  grosseres  Territorium  als  vordem  befallen,  aber  dann  horen 
die  progressiven  Erscheinungen  auf.  Dr.  K  i  e  n  b  6  c  k  hat  sich  der  eben- 
so  mixhevollen  als  verdienstlichen  Arbeit  unterzogen,  die  gesammte 
Literatur  der  traumatischen  Riickenmarkserkrankungen  auf  das  eingehendste 
zu  studiren,  um  festzustellen,  welches  das  weitere  Schicksal  dieser  Falle 
ware.  Es  stellte  sich  als  Ergebnis  heraus,  dass  in  spiiteren  Krankheits- 
stadien  ein  typisches  Verhalten  zu  constatiren  war:  Die  Krankheits- 
symptome  blieben  entweder  stationar  oder  wurden  regressiv  oder  ver- 
schwanden  vollkommen.  In  ganz  vereinzelten  Fallen  (Bawli,  Maunier 
und  Meige  u.  a.)  waren  allerdings  nach  Riickgang  der  urspriinglichen 
Symptome  spaterhin  einige  Symptome  progredient  oder  neu  hinzugetreten, 
nie  ist  aber  dadurch  ein  Bild  erzeugt  worden,  welches  den  klinischen  Aspec- 
fus  dieser  Fiille  wesentlich  geiindert  liiitte.  In  keinem  einzigen  Falle  von 
partieller  Marklasion  (mit  oder  ohne  Quersclmittserkrankung  des  Riicken- 
markes) konnte  bisher  ein  unzweifelhaftes  Fortschreiten  des  Riicken- 
marksprocesses  in  der  Langsrichtung  festgestellt  werden.  Eine  Pseudo- 
progression  trat  allerdings  in  manchen  Fallen  ein:  Paretische  Muskel- 
gruppen wurden  atrophisch,  Hautvertinderungen  traten  an  Hautstellen 
auf,  an  welchen  Sensibilitiitsdefecte  sich  befanden,  letztere  nahmen  ofters 
ilen  Typua  der  partiellen  Empfindungslahmung  an  —  alle  die  Verande- 
rungen  Bind  aber  Spatfolgen  des  auf  einmal  zustande  gekommenen 
Wegfalles  eines  bestimmten  Abschnittes  der  Riickenmarksubstanz.  Der 
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Riickgang  der  Symptome  entspricht  entweder  dor  Verkleinerung  des 
Krankheitsherdes  odor  doch  mindestens  dessen  Stationiirbleiben  und  dem 
Abklingen  dor  Veranderungen  in  der  Umgebung  der  in  Wegfall  ge- 
kommenen  Ruckenmarkspartie.  Kienbiick  fand  weiters,  wie  auch 
friiher  Lax  und  Miiller,  dass  kliniacb  nicht  unterscbieclen  werden 
konne,  ob  eine  Hiimatomyelie  oder  eine  traumatische  Nekrose  vorliegt, 
man  daher  beide  Ausdriicke  promiscue  gobraucbcn  konne,  und  schliigt 
daber  vor,  diose  Veranderungen  mit  clem  einbeitlichen  Namen  „Myelodelese" 
zu  bezeicbnen.  Da  dieses  Leiden  acut  einsetzt,  stationiir  oder  regressiv  ist 
und  oft  eine  Reihe  von  Symptomen  darbietet,  welche  der  Syringomyelie  nur 
soften  zukommen  (Blasen-Mastdarmliihmung  als  Friihsymptom,  Brown- 
S  e  q  u  ar  d  'scher  Symptomencomplex,  Gibbus),  ist  die  audi  von  Philippe- 
Oberthiir,  Hoffmann,  Roth  vertretene  Anschauung  gerechtfertigt. 
dass  die  Hamatomyelie  und  traumatische  Nekrose,  respective  ihr  Folge- 
zustand,  die  cystische  Vernarbung  des  Riickenmarkes  („Pseudo-Syringo- 
myclie"),  principiell  zu  trennon  seien  von  der  in  der  Regel  insiduos 
beginnenden,  im  ganzen  chronisch  progredienten  Syringomyelie,  wiihrend 
Minor  der  Ansicht  ist,  dass  in  einer  gewissen  Zahl  von  Fallen  die 
Syringomyelie  aus  Hamatomyelie  hervorgehe. 

Allerclings  ist  die  Moglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Glia- 
proliferation  der  Cystenwand  den  Ausgangspunkt  fiir  eine  progressive 
Gliose  abgeben  konne,  wie  es  Minor  annimmt,  some  auch  eine  Polio- 
myelitis acuta  sptiterhin  den  Ausgangspunkt  fiir  eine  chronische  Polio- 
myelitis abgeben  kann,  jedoch  ist  die  Zahl  dieser  Falle  gewiss  eine 
ausserst  geringe  und  die  Entstehung  der  Syringomyelie 
d u r c h  T r a u m e n  m i t  acuten  schweren  Folgeerscheinungen 
wenigstens  fiir  den  Erwachsenen  als  ausserst  seltener, 
bisher  nicht  ganz  sichergestellter  Modus  zu  bezeichnen. 

Wesentlich  anders  konnten  die  Verhaltnisse  fiir  das  Kind  liegen. 
Erfolgen,  wie  dies  F.  S  c  h  u  1 1  z  e  gezeigt  hat,  Blutungen  in  das  Riicken- 
mark  in  sehr  frtihen  Lebensstadien,  so  mag  sich  das  noch  sehr  wachsthums- 
fahige  Gewebe  anders  verhalten  als  beim  Erwachsenen.  Dariiber  mehr 
im  Capitel  „Pathogenese".  Ich  mochte  die  Moglichkeit,  dass  diese  Form 
einer  traumatischen  Syringomyelie  etwas  haufiger  sei  als  die  erstgenannte. 
auf  Grund  anatomischer  Erfahrungen  von  Schultze,  Redlich,  Zap  pert, 
mir  als  die  besser  fundirte  Annahme  hinstellen. 

In  einer  anderen  grossen  Gruppe  von  Fallen  wird  ein  atiologischer 
Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  einer  erheblich  spater  aufgetretenen 
zweifellosen  Syringomyelie  behauptet.  Diese  Beobachtungen  sind  es, 
welche  stets  wieder  in  Unfallsprocessen  erortert  werden  und  zu  vielen 
falschen  Auffassungen  Veranlassung  gegeben  haben.  Es  muss  vorerst 
von  den  Beobachtungen  eine  nicht  geringe  Zahl  von  Fallen  in  Abrechnung 
gebracht  werden,  in  welchen  durch  die  Anamnese  oder  den  objectiven 
Befund  der  zweifellose  Bestand  der  Hohlenbildung  vor  dem  Unfalle 
gesichert  ist,  z.  B.  Fall  von  S chunk,  Laehr,  dann  eine  weitere  Gruppe, 
bei  welcher  das  jedesmalige  Trauma  so  geringfugiger  Natur  war,  dass  der 
Schluss  auf  einen  causaleii  Zusammenhang  zwischen  Unfall  und  Syringo- 
myelie ausserst  gewagt  erscheinen  wiirde.  Es  bleibt  dann  noch  immer 
eine  erkleckliche  Zahl  von  Fallen  zuriick,  in  Avelchen  zuerst  das  Trauma 
und  dann  die  Entwicklung  der  Syringomyelie  stattfand.    Fiir  diese  ist 
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die  Frage  des  causalen  Zusammenhanges  zu  eriirtern.  Es  ist  ganz 
zweifellos,  dasa  nach  oiner  Gewalteinwirkung  ant'  das  Riickenmark  aehr 
i. ft  Syniptonie  bcmerkt  worden,  welohe  ausgesprochen  progredient  Bind 
mid  auf  Syringomyelia  bezogcn  warden  miissen  (z.  B.  Hatschek, 
Schmidt,  Brasch,  eigene  Beobachtungen,  Laehr).  Es  handelt  sich 
ilaim  aber  nicht  am  Erschoinungen,  wclclie  uninittelbar  nach  dem  Trauma 
manifest  werden,  sondern  es  liogt  ein  mehr  oder  minder  langes  Interval] 
zwischen  beiden.  Fast  stets  betrifft  (oder  betraf  wonigstens  in  den  bister 
publicirten  Fallen)  die  Gewalteinwirkung  ein  Individuum,  welches  vordem 
aus  begreiflichen  Grnnden  einer  genauen  neurologischen  Untersuchung 
nicht  unterworfen  wurde,  so  dass  man  in  Ungewissheit  ist,  ob  nicht  friihcr 
denn  doch  Erscheinungen  von  Seite  des  Riickenmarkes  bestanden  hiitten  ; 
diese  Constatirung  ware  besonders  wichtig,  da  wir  wissen,  dass  ein  solches 
Vorkommnis  bei  Syringomyolio  nicht.  selten  ist.  Nur  in  clem  Falle,  wenn 
zwischen  zwei  neurologischen  Untersuchungen  das  Trauma  fallen  und 
der  zuerst  erhobene  Befund  die  Abwesenheit  spinaler  Symptome,  der  zweite 
nicht  allzulange  nach  dem  Unfalle  erhobene  die  Gegenwart  einer  Syringo- 
myelic darthun  wiirde,  und  andere  iitiologische  Momente  mangeln,  konnte 
man  von  einem  feststehenden  iitiologischen  Momente  sprechen;  und  selbst 
dann  musste  man.  urn  einen Zufall  auszuschliessen,  den  ETachweis  mehrerer 
analoger  Fiille  fordern.  Da  solche  Falle  bisher  in  der  Literate  nicht 
existiren,  kann  nur  von  der  grossen  Wahrscheinlichkeit  gesprochen 
Averden,  dass  durch  Gewalteinwirkung  eine  schleichend  beginnende  unci 
chronisch  sich  fortentwickelnde  Syringomyelie  zustancle  kommen  konne. 
Aber  auch  fur  diesen  Fall  sind  wohl  gewisse  prildisponirende  Momente 
wahrscheinlich.  Wenn  die  Erschtitterung  des  Ktickenmarkes  als  solche 
eine  Syringomyelie  erzeugt,  so  ist  nicht  recht  einzusehen,  warum  sich 
dieses  Erekqiis  nicht  wesentlich  haufiger  einstellt.  Wir  miissen  da  dnch 
an  gewisse  angeborene  Lebenseigenschaften  des  Gewebes,  an  die  so 
hiiufigen  Entwicklungsanomalien  in  der  Gegend  des  Centralcanales  denken 
und  annehmen,  class  das  Riickenmark  infolge  abnormer  Veranlagung 
auf  abnorme  Beize  in  so  eigenartiger  Weise  reagirt  (cf.  Capitel  „Patho- 
genese").  Nimmt  ja  Bouchard  fiir  jede  nicht  entziindliche  Wuchermm 
nach  Trauma,  an  welcher  Korperstelle  immer  sie  sich  befindet,  eine 
Priidisposition  des  Gewrebes  an. 

Die  sichergestellte,  rasche  Fortentwicklung  einer  Syringomyelie  nach 
Trauma  mag  ihre  anatomische  Begriindung  in  Blutungen  oder  Nekrosen 
haben,  welche  zur  Zunahme  des  vom  friiheren  Erkrankungsprocesse  be- 
troffenen  Fliichenareales  des  Riickenmarkes  fiihren.  Die  Progredienz  nach 
Trauma  ist  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fallen  klinisch  beobachtet 
(Laehr,  eigene  Beobachtungen),  und  es  muss  mit  clem  Factum  einer 
moglichen  Verschlimmerung  des  Leidens  nach  Trauma  in  forensischen 
Fallen  gerechnet  werden. 

Die  eben  mitgetheilte  Auffassung  gewinnt  an  Gewicht,  wenn  wir 
an  Befunde  von  Redlicli,  /a  ppert  und  mir  denken,  in  welchen  die  Er- 
weiterung  massiger,  zweifelloser  congenitaler  Hohl-  und  Spaltraume  ant' 
dem  Wege  von  Blutungen  im  friihen  Kindesalter  wahrscheinlich  ge- 
macht  wird. 

Die  eine  Moglichkeit  ist  also  zuzugeben,  dass  ein  die 
Wirbe  1  siiule  od e r  das  Riickenmark   indirect  oder  direct 
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tref  f  e  n  d  e  s  T  r  a  am  a  Vcranl  as  sun  g  z  u  clem  einige  Zeit  sp  ater 
erfolgenden  A u f t r e t e n  p r o gr e di ente r  s y r i n g o m y e  1  i s c h e r 
Symptome  g e b c n  k o n n e ;  aller dings  miigen  in  mancliem 
Falle  schon  fr.uher  Symptome  vorhanden  gewesen  sein, 
w  el  ch  e  d  er  B  eachtung  e  ntgi  en  ge  n  ;  eine  Pr  a  disposition  des 
Riickenmarkes  ist  in  den  anderen  Fallen  wahrsckeinlich. 

Zu  wieclerholtenmalen  aber  wurde  ein  anderer  Modus  der  Einwir- 
kung  einos  Traumas  auf  den  Riickenmarksprocess  angenommen.  So 
wurde  mebrmals,  in  den  letzten  Jabren  unter  anderen  von  Mies,  Huis- 
mans,  Stein  unci  Eulenb erg  die  Frage  ventilirt,  ob  nicht  eine  peri- 
pbere  Verletzung  auf  dem  Wege  einer  a  s  c  e  n  d  i  r  e  n  d  e  n  Neuritis  eine 
Syringomyelic  erzeugen  konne,  da  mebrmals  nacb  peripheren  Verletzungen 
diese  Riickenmarkserkrankung  sicb  zeigte.  Es  ist  sebr  gefeblt,  einen 
solcben  Zusammenbang  obne  weiteres,  wie  dies  mebrfacb  gescbehen  ist,  als 
leicbt  moglich  und  bewiesen  anzunebmen,  da  das  post  boc  nocb  nicbt 
das  propter  boc  bezeicbnet.  So  mancber  zum  Beweise  herangezogene 
Fall  hat  sicber  vor  der  peripheren  Verletzung,  wie  anamnestische  An- 
gaben  bestimmt  erharten,  bereits  Syringomyelie  gehabt.  In  anderen 
Fallen  war  das  periphere  Trauma  so  geringfugig,  class  es  denn  doch  nicbt 
ausreicht,  ran  die  Entstehung  einer  so  schweren  Riickenmarkserkrankung 
zu  erklaren.  In  nocb  anderen  Beobacbtungen  liegt  ein  Spatium  von 
vielen  Monaten  (S chunk),  sogar  Jahren  zwischen  peripherem  Trauma 
unci  dem  ersten  Symptome  der  Spinalaffection ;  auch  diese  Falle  er- 
scheinen  absolut  ungeeignet,  um  die  Lehre  vom  peripheren  Ursprunge 
der  Syringomyelie  zu  stiitzen. 

Was  speciell  die  ascendirende  Neuritis  anbelangt,  ist  dieser  Befund 
so  ausserordentlich  selten  anatomisch  erhoben  worden  (z.  B.  in  den  letzten 
Jahren  einmal  von  Marinesco),  class  man  gegriindete  Bedenken  gegen 
die  klinische  Diagnose  hegen  muss,  so  lange  sie  nicht  durch  die  Autopsie 
verificirt  ist.  Und  das  ist  bisher  in  keinem  Falle  von  Syringomyelie  ge- 
schehen,  *)  man  hat  bisher  nicht  constatiren  konnen,  class  die  peripheren 
Nerven  oder  Wurzeln  starker  afficirt  waxen  als  das  Riickenmark. 
F.  Schultze's  wichtige  Darlegungen  bringen  wir  im  Abschnitte  Patko- 
genese. 

Derzeit  ist  also  die  ascendirende  Neuritis  als  a t io  1  o-  t 
logischer  Factor  bei  Entstehung  der  Syringomyelie  nicht 
anzuerkennen.    Weitere  exactere  Nachforschungen  miissen  zeigen, 
ob  fill'  diese  Hypothese  ein  sicherer  Boden  gewonnen  werden  kann. 

Es  muss  nocb  anderer  Moglichkeiten  gedacht  werden,  welche  nacb 
peripheren  Erkrankungen  eine  progressive  Hohlenbildung  un  Riieken- 
marke  herbeifiihren  konnten.  So  ist  bisweilen  nacb  Sturz  auf  eine 
Extremitat  der  Beginn  einer  Syringomyelie  gesehen  worden.  Sind  die 
Erscheinungen  spinaler  Natur  sebr  bald  nacb  clem  Unfalle  aufgetreten, 
so  wircl  man  wohl  daran-  thun,  an  eine  indirecte  Verletzung  des  Riicken- 
markes durch  Zug  an  demselben  zu  denken,  wie  etwa  durch  kunstlicke 
Dehnung  des  Ischiadicus  Hamatomyelien  und  traumatischer  Zerfall 
von  Riickenmarkssubstanz  entstehen  konnen.    Kommen  die  Symptome 

*)  Der  Fall  Stein's  ist  in  dieser  Frage  nicht  zu  verwerten. 
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der  Syringomyelie  nicht  nach  und  nach  ziini  Vorschein,  dan II  kann  man 
sich  wohl  die  Annahme  erlauben,  dass  die  durch  den  Sturz  oder  Zug 
an  der  Extreniitiit  erzeugte  directe  Zernmg  des  Riickenmarkes  den  An- 
stoss  zu  einer  Reihe  progressiver  Veriinderungen  dcsselben  gcgeben  hat, 
welche  lange  nach  der  Gewalteinwirkurig  nocli  iliren  Fortganjr  nehinen. 
Selbst  in  diesem  Falle  ist  aber  die  Frage  noch  offen,  ob  in  jedom 
Riickenmarke  progressive  Vorgange  durch  derartige  Traumen  angeregt 
werden  konnen,  oder  ob  anch  hiezn  eine  gewisse  Priidisposition  noth- 
wendig  ist.  Abgesehen  davon,  dass  die  letztere  Hypothese  uns  leichter 
erkliirt,  warum  ein  einmaliges  Trauma  so  lange  nachwirkt  und  so  eigen- 
artige  Folgezustiinde  schafft,  ist  sie  auch  deshalb  recht  plausibel,  da 
man  sonst  bei  der  grossen  Zahl  schwerer  Verletzungen  der  Extremitaten 
von  diesem  Folgezustande  nicht  in  vereinzelten  Fallen,  sondern  oft  horen 
miisste.  Auch  in  diesem  Falle  ist  die  Annahme  einer  Neuritis  ascendens 
unnothig  und  nnbegriindet. 

Ist  eine  Entziindung  an  einem  peripheren  Korpertheile  vorhanden, 
so  liessen  sich  nach  F.  Schultze  noch  weitere  Hypothesen  iiber  die 
ursiichlichen  Beziehnngen  zwischen  Inflammation  und  einer  anscheinend 
spiiter  entstandenen  Syringomyelie  entwickeln.  Diese  Hypothesen  sind 
entweder  nicht  bewiesen  oder  nicht  haltbar    (cf.  Capitel  Pathogenese). 

Anch  die  Durchsicht  der  anderen  iitiologischen  Momente  ergibt 
also  keinen  Anhaltspunkt  fi\r  die  Annahme  einescausalen 
Znsanimenhanges  einer  wie  immer  beschaffenen  oder 
localisirten  peripheren  \rerletzung  und  der  Ausbildung 
einer  Syringomyelie.  Diese  Annahme  wird  von  vielen  Autoren  in 
gleicher  Weise  vertreten  (ausser  Schultze,  S chunk,  Dupont  u.  a.). 

Ans  der  k  1  i  n  i  s  c  h  e  n  D  u  r  c  h  m  u  s  t e  r  u  n  g  der  atiologischen  Momente 
ergibt  sich  also,  dass  die  Hohlenbildungen  im  Riickenmarke 
nicht  stets  durch  dieselben  Ursachen  bedingt  sind.  Die 
stationaren  oder  eher  etwas  regressiven  Hohlraume  sind 
wohl  zumeist  durch  Trauma  bedingt  (ohne  aber  eine  andere 
Aetiologie,  z.  B.  Emboli e,  acu ten  Zer fall,  auszuschliessen). 
Die  progressiven  For  men  —  dieeigentlicheSyringomyelie 
—  scheinen  bisweilen  congenital  zu  sein,  offers  dtirfte 
aber  nur  eine  congenitale  Anlage  vorhanden  sein,  welche 
durch  Schiidlichkeiten  m.an nigfacher  Art,  namentlich  durch 
I  n  f  e  c  t  i  o  n  s  k  r  a  n  k  h  e  i  t  e  n  (m  i  t  A  u  s  n  a  h  m  e  der  Lepra),  G  r  a  v  i- 
ditat,  Temp er atur einflusse  und  namentlich  d ur  c h  Tr  aume n 
zur  Weitere  ntwicklung  gebracht  wird.  Oefter  diirften 
mehrere  atiologische  Momente  mit  ei  nan  der  cone  urr  ire  n. 
Kin  stricter  Beweis  ist  hiefiir  bisher  aber  durch  die 
klinische  Beobachtnng  nicht  beigebracht,  ebenso  wenig 
aber  audi  fur  die  Annahme,  dass  diese  Hohlenbildungen 
infolge  der  eben  aufgezahlten  Einflusse  in  einem  ganz 
normalen  Riickenmarke  entstehen  konnen.  Eine  Neuri- 
tis ascendens  gibt  al  1  er  Wahrs ch ein  1  i chk ei t  nach  ebenso 
wenig  wie  Lepra  Veranlassung  zur  Entwicklung  von 
Syringomyelie. 
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Absolute  Haufigkeit  der  Syringomyelic 

Es  ist  noch  nicht  hinge  her,  da  gait  die  Syringomyelie  fur  eine 
ausserst  seltene  Krankheit.  Diese  Ansicht  liat  sich  ausserordentlieh  ge- 
andert.  Nicht  etwa,  dass  die  Zahl  dor  Kranken  gestiegen  ware,  die  bessere 
Kenntnis  der  Symptome  hat  vielmehr  diese  Aenderung  herbeigefiihrt. 
Ein  grosser  Thoil  der  Falle  geht  unter  falschen  Diagnosen  (namentlich 
Myelitis),  die  raeisten  aber  warden  iiberhaupt  nicht  als  Ruckenmarks- 
krankheiten  erkannt,  sondern  wurden  und  werden  noch  vielfach  als 
Knochen-,  Gelenks-  und  Muskelprocesse  aufgefasst  oder  gelangen  wegen 
der  Geringfiigigkeit  der  Beschwerden  nur  ausnahmsweise  zur  i'trztlichen 
Untersuchung. 

Ich  hatte  schon  in  den  friiheren  Jahren  die  Ueberzeugung  gewonnen, 
dass  die  Syringomyelie  sehr  hiiufig  sei.  Nun  ward  nur  Gelegenheit,  durch 
langere  Zeit  das  Material  einer  orthopadischen  und  chirurgischen  Klinik 
(Professor  Albert  unci  Lorenz)  zu  beniitzen  und  besonders  Kranke 
mit  chirurgischen  Gelenksaffectionen,  geschwiirigen  Processen  in  ausge- 
dehnterem  Maasse  zu  untersuchen.  Ich  war  selbst  iiberrascht,  wie  gross 
die  Zahl  der  Syringomyeliekranken  ist,  die  Ziffern  giengen  noch  weit 
uber  meine  Erwartungen.  Habe  ich  doch  allein  in  den  letzten  acht  Jahren 
weit  mehr  aLs  hundert  Falle  eingehend  untersuchen  konnen  und  eine 
noch  grossere  Zahl  fliichtig  gesehen,  und  damit  ist  auch  nicht  annahernd 
die  Zahl  der  Kranken  erschopft,  welche  das  Wiener  allgemeine  Krankenkaus 
aufsuchten.  Die  gleichen  Erfahrungen  beziiglich  der  Haufigkeit  der 
Krankheit  habe  ich  an  meiner  Abtheilung  im  Kaiser  Franz  Josef-Anibu- 
latorium  in  Wien  gesammelt  und  sie  werden  andernorts  auch  gemacht ; 
uberall,  wo  e£  Aerzte  gibt,  welche  der  Frage  der  Syringomyelie  ihr  Interesse 
zuwenclen,  haufen  sich  die  Falle  in  iiberraschender  Weise.  Ich  erinnere 
nur  an  die  zahlreichen  Einzelbeobachtungen  von  Eedlich,  v.  Frank  1- 
Hochwart  in  Wien,  Westphal,  Oppenheim,  Bernhardt,  Remak, 
Laehr,  Jolly  in  Berlin,  F.  Schultze  in  Bonn,  Hoffmann-Heidel- 
berg, Gr a f -Tubingen,  v.  R a d-Niirnberg,  S c h m a u s -Miinchen,  Simon- 
Hamburg,  Kahler,  Pick,  Chiari,  Pribram,  Maixner-Prag, 
Recklinghausen  (-B 1  o  c  k)-Strassburg,  Li  c  h  t  h  e  i  m  -Konigsberg,  R  a  y- 
mond,  D  ej  er  ine,  Char  cot,  Phi  lip  p  e-Ob  er  thur,  Mar  i  e,  Brissaud- 
Paris,  Pit  res,  Lam  acq,  Sab  razes -Bordeaux,  Gowers-London, 
Sp  ill  er  -Philadelphia,  Der  cum,  Dana-New-York,  Roth,  Minor, 
Preobrashenski,  Kojewnikoff,  Rossolimo,  Nalbandoff,  So- 
kolof f-Moskau,  Schaffer,  Preisz-Budapest,  Marinesco,  Babes- 
Bukarest  etc.  Jeder  einzelne  dieser  Autoren  verfiigt  uber  eine  ganze 
Serie  von  Beobachtungen,  was  sich  nur  erklaren  lasst,  wenn  man  die 
von  mir  fruker  angefuhrten  Grunde  gelten  lasst. 

Nach  meiner  Ueberzeugung  ist  die  Syringomyelie, 
respective  die  centrale  Gliose  eine  der  haufigsten  Riicken- 
markskrankheiten  und  diirfte,  was  Haufigkeit  anbelangt,  gleich 
hinter  der  Tabes,  den  luetischen  und  den  Compressionser- 
krankungen  des  Riickenmarkes  rangiren.  Sie  gelangt  sogar 
anscheinend  haufiger  zur  Beobachtung  als  multiple  Sklerose.  Die  anato- 
mischen  Befunde  sprechen  eher  fur  als  gegen  diese  Auffassung. 
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Lepra  und  Syringomyelic. 

Schon  seit  ciner  langen  Reihe  von  Jahren  wird  die  B&sprechung 
der  Syringomyelie  mit  jener  der  Lepra  verqniekt.  Zuorst  wurde  man  in 
ganz  veroinzelton  Fallen  auf  die  Aohnlichkeit  beider  Affectioncn  auf- 
merksam  (Steudener  1867,  Langhans  1875)  und  rechnete  die 
klinisch  und  anatomisch  beobachteten  Fiille  von  Syringomyelie  zur  Lepra. 
Spater  wurde  das  Verhaltnis  umgekehrt,  und  mancher  verkannte  Leprafall 
gelangte  als  Syringomyelie  zur  Veroffentlichung.  Bei  der  Richtigstellung 
der  Diagnose  schoss  man  dann  wieder  haufig  auch  wieder  iiber  das  Ziel 
hinaus,  und  so  steht  die  Frage  Lepra  und  Syringomyolie  seit  liingerer 
Zeit  im  Mittelpunkte  wissenschaftlichen  Interesses  und  eifriger  Discussionen, 
welche  noeli  inimer  wieder  aufgenommen  werden. 

Eine  kurze  historische  Darstellung  moge  der  Erorterung  des  Themas 
vorangehen.  Im  Jahre  1S67  beschrieb  Steudener,  1875  Langhans 
Affectionen,  welche  mit  umfangreiclien  Mutilationen  an  den  Extremitaten 
verlaufen  waren  und  bei  denen  die  Autopsie  die  Gegenwart  von  Hohl- 
riiumen  im  Riickenmarke  ergeben  hatte,  als  Lepra  mutilans  seu  an- 
aesthetica.  Beide  Befunde  riefen  bei  den  Dermatologen  und  Lepraforschern 
nur  miissiges  Interesse  hervor,  wurden  zeitweilig  citirt,  aber  mehr  als 
Curiosa  betrachtet,  bis  spiitere  Beobachtungen  ahnlicher  Art  diesen  Fallen 
eine  besondere  Stellung  anwiesen.  Es  war  dies  durch  die  Aufsehen  er- 
regenden  und  sehr  bedeutsamen  Mittheilungen  M  or  van's  veranlasst, 
der  im  Jahre  1883  einen  bis  dabin  unbekannten  Symptomencomplex 
beschrieben  batte.  Das  neue  Krankbeitsbild  belegte  Mo r van  mit  der 
etwas  langatbmigen  Bezeicbnung :  „Paresie  analgesique  a  panaris  des 
extremites  superieures  ou  pareso-analgesie  des  extremites  superieures':, 
eine  Bezeicbnung,  welcbe  in  den  nacbsten  Jabren  der  Benennung  ,,Mor- 
van'scbe  Krankheit"  Platz  macbte. 

In  seiner  ersten  sowie  in  aeinen  nacbsten  Publicationen,  welcbe 
ein  reicblicheres  kliniscbes  Material  bracbten,  verfocbt  Morvan  die  An- 
schauung,  dass  durch  seine  Beschreibung  ein  Symptomencomplex  geschil- 
dert  sei,  welcher  sich  unter  kein  einziges  der  bisber  bekannten  Krank- 
heitsbilder  unterbringen  lasst.  Der  Process  charakterisirt  sich  nach  dem 
ersten  Beschreiber  durch  eine  Muskelatrophie,  welche  die  kleine  Hand- 
museulatur  und  den  Vorderarm  betrifft,  durch  das  Vorhandensein  bedeu- 
tender  Sensibilitatsstorungen  und  endlich  durch  wiederholt  auftretende 
sehmerzlose  Panaritien  und  anderweitige  trophische  Storungen.  Die 
Alterationen  der  Sensibilitiit  bestehen  in  einer  hochgradigen  Analgesie, 
Thermoanasthesie  und  Anasthesie.  Die  trophischen  Storungen  steben 
sehr  im  Vordergrund  der  Erscheinungen  und  betreffen  sowohl  die  Haut 
als  auch  die  tiefen  Theile.  Als  wichtigste  Veranderungen  werden  ge- 
nannt :  hiiufige  phlegmonose  Processe  an  den  Handen,  schmerzlose  Pana- 
ritien, Sehwielen,  Schmnden  und  Kisse  der  Haut,  schmerzlose  Arthro- 
pathies schmerzlose  Spontanfracturen  und  Skoliose. 

Die  Identitat  zwischen  seinem  Symptomencomplex  und  der  Syringo- 
myelic wollte  Morvan  nicht  zugeben  (die  damals  bereits  veroffentlichten 
anatomischen  Befunde  von  Syringomyelie  mit  schweren  trophischen  Yer- 
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anderungen  aus  viel  fruherer  Zeit  waren  M  or  van  offenbar  nicht  be- 
kannt),  sondern  er  suchte  nach  unterscheidenden  Merkmalen.  Die  par- 
tielle  Empfindungslahmung  sollte  das  entschcidende  Moment  abgeben. 
Bei  der  Pareso-Analgesie  waren  nach  Morvan  sammtliche  Empfindungs- 
qualitaten  betroft'on,  boi  der  Syringomyelic  war  hingegen  die  tactile  Sensibi- 
Iitiit  orhalten.  Ebenso  treten  nach  Morvan  die  trophischen  Storungen 
bei  der  letzteren  Krankheit  nicht  so  in  den  Vordergrund  wie  bei  der  von 
ihm  beschriebenen.  Obductionen  von  ihm  beobachteter  Fiille  hatte  Mor- 
van nicht  beigcbracht.  Spiiter  Avnrde  von  Gombault  eine  Autopsie 
vorgenommen,  nach  welcher  im  Halsmarke,  und  zwar  in  den  hinteren 
Seitenstriingen,  eine  Sklerose  bestanden  haben  soil.  Gleichzeitig  wurde 
auch  das  Vorhandensein  einer  Neuritis  hypertrophica  constatirt,  welche 
in  der  Peripherie  am  stiirksten  ausgesprochen  erschien.  Ein  zweiter 
anatomischer  Befund  wurde  von  Monod  und  Romboul  erhoben :  in 
den  Nerven  eines  amputirten  Fingers,  welcher  von  einem  Kranken 
stammte,  der  mit  Morvan'scher  Krankheit  behaftet  war,  konnte  eben- 
falls  eine  Neuritis  hypertrophica  nachgewiesen  werden.  Beide  anato- 
mischen  Befunde  wurden  "gegen  die  Annahme  der  Identitiit  der  beiden 
in  Rede  stehenden  Processe  verwendet.  Fiir  die  Annahme  Mor  van's 
setzten  sich  mehrere  franzosische  Forscher,  wie  Prouff,  Grass et  und 
anfangs  auch  Charcot,  ein.  Gegen  dieselbe  wurden  aber  von  mehreren 
Seiten  ernste,  schwerwiegende  Einwendungen  vorgebracht.  Roth  und 
Bernhardt  traten  fur  die  Identitat  der  Syringomyelie  und  der  Morvan- 
schen  Krankheit  ein,  besonders  von  letzterem  ist  der  Nachweis  erbracht 
worden,  dass  eine  Reihe  von  Symptomen,  welche  Morvan  als  nur  fur 
seine  Krankheit  charakteristisch  aufstellt,  in  gleicher  Weise  bei  Syringo- 
myelie gefunden  wird.  Bernhardt  zeigte,  dass  die  Skoliose  bei  Syringo- 
myelie sehr  oft,  etwa  in  25%  der  Falle,  vorkomme.  Er  wies  wie  Roth 
darauf  bin,  dass  Knochenprocesse  bei  Syringomyelie  nicht  gerade  unge- 
wohnlich  seien.  Er  brachte  den  Nachweis,  dass  auch  Alterationen  der 
tactilen  Sensibilitat  bei  letzterer  Krankheit  vorkommen  konnen,  und  sprach 
die  Ansicht  aus,  dass  klinisch  eine  Differenz  zwischen  der  Syringomyelie 
und  der  Maladie  de  Morvan  nicht  bestehe.  Trete  eine  Alteration  peripherer 
Nerven  bei  einer  der  beiden  Affectionen  auf,  so  verhalte  sich  dieselbe  zur 
centralen  Erkrankung  wie  die  periphere  Nervendegeneration  bei  der  Tabes 
dorsalis  zur  Erkrankung  des  Riickenmarkes. 

Mit  grosser  Spannung  musste  man  bei  diesen  direct  entgegengesetzten 
Anschauungen  das  Ergebnis  von  Autopsien  unzweifelhafter  Falle  ..Mor- 
van'scher Krankheit"  erwarten.  Die  Obductionen  brachten  den  Annahmen 
Bernhardt's  und  Roth's  starken  Succurs.  Joffroy  und  Achard, 
Prouff,  Redlich,  ich  und  mehrere  Autoren  fanden  anatomische 
Hohlenbildungen  im  Riickenmarke  in  Fallen,  welche  in  vita  den  Mor- 
van'sehen  Symptomencomplex  dargeboten  batten. 

Hoffmann,  welchem  wir  eine  griindliche,  klinische  und  anatomische 
Studie  liber  diese  Frage  verdanken,  hob  in  seiner  Arbeit  hervor,  dass 
das  von  Morvan  gezeichnete  Krankheitsbild  sich  bereits  in  mehreren 
friiheren,  durch  Obduction  sichergestellten  Fallen  von  Syringomyelie  hnde, 
so  in  den  Beschreibungen  von  Steudener,  Langhans,  Schiippel, 
Fiirstner  und  Zachner  u.  a.  Aus  der  Analyse  der  vorliegenden  Be- 
funde stellte  Hoffmann  die  Thatsache  fest,  dass  in  siimmtlichen  Fiillcn 
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die  Hinterhorner  schwer  crkrankt  waren,  and  (lass  zum  Zustandekommen 
des  Morvan'schen  Symptomencomplexes  Veriindenmgon  der  periphoren 
Nerven  kein  nothwendiges  Postnlat  seien.  Es  suchten  niimlich  mehrere 
Autoren,  wie  Dojerine,  Bernhardt,  Jolly,  Gowers  in  den  peripheren 
tJervenveranderungen  die  Ursache  dor  trophischen  Storungen.  Es  gibt 
aber  einerseits  Fiille  mit  trophischen  Verilnderunpron  und  fehlendor 
(Schi'ippel)  oder  miissiger  Degeneration  peripherer  Nerven,  wie  man 
sie  anch  bei  anderen  chronischen  Krankheiten  antrifffc  (wie  in  den  Fallen 
von  Joffroy  und  A  chard,  H  off  m  a  n  n  und  bei  meinem  eigenen  Befunde), 
andererseits  Beobachtungen,  welche  bei  ausgesprochener  peripherer  Nerven- 
erkrankung  keine  trophischen  Storungen  aufweisen  (Oppenheim). 

Ich  habe  bis  nun  in  fiinf  Fallen  von  Morvan'schem  Symptomen- 
complex  Riickonmark  und  periphere  Nerven  (einmal  das  Riickenmark 
allein)  untersucht  und  bin  gleich  Hoffmann  der  Ansicht,  dass  die 
periphere  Neuritis  nicht  die  massgebende  Veranderung  im  Nervensysteme 
bei  diesem  Symptomencomplexe  ist.  Hoffmann  fasst  die  periphere 
Neuritis  als  secundiire,  in  manchen  Fallen  als  ascendirende  auf.  Nach 
meinen  Untersuchungen  bin  ich  der  Anschauung,  dass  die  Alterationen 
der  peripheren  Nerven  ihre  geniigende  Erklarung  in  der  centralen  Erkran- 

and  in  den  oft  schweren  AUgemeinstorungen  des  Organismus  finden. 
Auf  die  Annahme  der  so  hypothetischen  ascendirenden  Neuritis  braucht 
man  wohl  nicht  zu  reflectiren. 

Hoffmann  schliesst:  „Die  Maladie  de  Mo r van  unterscheidet  sicb 
also  ebensowenig  anatomiscb  von  der  Syringomyelie  wie  klinisch."  Nach 
der  kritischen  Darstellung  Hoffmann's  schien  die  Streitfrage  endlich 
erledigt,  und  man  meinte  bereits,  dass  beide  Symptomencomplexe  iden- 
tic h  seien.  Urn  dieselbe  Zeit  aber  trat  die  Angelegenheit  abermals  in 
ein  neues  Stadium. 

Ein  guter  Kenner  der  Lepra,  welcher  im  Oriente  viele  Leprose 
beobachtet  hatte,  Zambaco,  entdeckte  in  Frankreich  neue  Lepraherde. 
In  der  Bretagne,  in  welcher  Zambaco  zuerst  Nachforschungen  anstellte, 
fand  er  neben  unzweifelhafter  Lepra  auch  Fulle  mit  dem  M  o  r  v  a  n'schen 
Symptomencomplexe,  welche  er  ohne  weiteres  mit  der  Morphaea  identi- 
ficirte.  Es  schien  diese  Annahme  umso  begriindeter,  als  gerade  die 
Kranken  Mo r van's  zum  grossen  Tbeile  aus  der  Bretagne  stammten  und 
bestimmte  Gegenden  ein  gehauftes  Auftreten  der  von  ihm  geschilderten 
Affection  darboten. 

In  der  That  wurde  der  stricte  Nachweis  erbracht,  dass  der  typische 
Morvan'sche  Symptomencomplex  sich  bei  zweifellos  Leprosen  vorfinden 
konne  und  ofter  nur  eines  der  klinischen  Bilder  des  vielgestaltigen 
leprosen  Processes  prasentire.  In  mehreren  Fallen  war  die  Diagnose 
Syringomyelie  gestellt  worden,  welche  nun  in  Lepra  umgewandelt  werden 
musste,  vrie  in  einem  Falle  von  Pit  res,  bei  welchem  die  histologische 
Untersuchung  der  Nerven  die  Anwesenheit  von  Leprabacillen  sicherstellto. 
Nun  erschienen  die  Befunde  von  Gombault,  Monod-Romboul  in 
einem  ganz  neuen  Lichte,  und  viele  Leprologen  zogerten  nicht,  Lepra  and 
Morvan'sche  Krankheit  zu  identificiren,  Avie  es  kurze  Zeit  vorher  von 
den  Nearologen  mit  Syringomyelic1  und  Morva  n'scher  Krankheit  geschehen 
war.  Allerdings  blieb  Zambaco  mit  seiner  kiihnen  Annahme,  die 
Hohlenbildung  im  Riickenmarke  als  zufiilligen  Befund  zu  betrachten, 
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veclit  vereinzelt,  aber  die  Frage  eines  innigeron  Zusammenhanges  zwischen 
Lepra,  und  Syringomyelic  unci  insbesondere  ihrer  klinischen  Symptome 
wurde  nun  nicht  mehr  von  der  Tagesordnung  abgesetzt.  Wie  schroff 
die  Gegensatze  noch  vor  mehreren  Jahren  warcn,  geht  aus  dem  Um- 
stande  hervor,  dass  ein  von  Laehr  vorgestellter,  von  den  Berliner 
Neurologon  als  Syringomyelic  gedenteter  Fall  von  vielen  angesehenen 
Dermatologen  auf  der  Lepra-Confcrenz  (Berlin  1897)  als  typische  Lepra 
angesprochen  wurde. 

Mir  wurde  auf  dem  internationalen  medicinischen  Congresse  in 
Moskau  im  Jahro  1897  die  Ehre  zutheil,  iiber  diese  Frage  kritisch 
referiren  zu  diirfen.  Eine  grosse  Zakl  namhafter  Autoren,  von  denen 
wir  unter  anderen  nur  F.  Sckultze,  v.  During,  Marin osco, 
Kalindero,  Babes,  Eklers,  Marie,  Pestana-Bettincou  rt, 
Jeanselme,  Kondriavsky,  Gliick,  Balz,  Blaschko,  Berg- 
man n,  Loo  ft,  Goldsck  eider,  Oppenheim  nennen,  haben  sicb  in 
mebr  minder  umfangreicben  Arbeiten  oder  bei  Gelegenkeit  von  Kranken- 
demonstrationen  iiber  die  Relationen  zwischen  Lepra  und  Hohlenbildung 
im  Riickenmarke  geaussert.  Die  letzte  grosse  Arbeit  ist  die  das  Them  a 
ersckopfende  kritiscbe  Darstellung  Laehr's. 

Die  noch  durcb  einige  Zeit  aufrecht  erbaltene  Forderung,  den 
Morvan'scben  Symptomencomplex  aucb  femerbin  als  eigenes  Krankheits- 
bild  zu  betracbten,  wiu-de  in  jiingster  Zeit  —  wie  es  scbeint  —  von 
alien  Seiten  fallen  gelassen  und  die  Entwicklung  dieser  Veranderungen 
nur  mebr  als  Symptom  verschiedener  Affectionen  betrachtet,  da  diesem 
kliniscben  Bilde  kein  einbeitlicber  anatomiscber  Krankbcitsprocess  zu- 
grunde  liegt.  Man  wircl  daber  gut  tbun,  stets  nur  vom  Morvan:schen 
Symptome n com plexe  und  nicbt  von  Morvan'scber  K rank- 
be  it  zu  sp  recben. 

Eine  recbt  erbebliche  Zahl  von  Autopsien,  darunter  secbs  eigene 
Beobachtungen,  haben  gelehrt,  dass  oft  der  Morvan'sche  Symptomen- 
complex einer  Syringomyelic  seine  Entstehung  verdankt,  andere  Falle 
sincl  unzweifelhaft  leprosen  Ursprungs  und  in  einem  Falle  Gaston's 
soil  gar  der  Process  durcb  eine  tuberculose  Neuritis  veranlasst  worden 
sein.  Der  Morvan'sche  Symptomencomplex  ist  also,  wenn 
Lepra  ausgeschlossen  ist,  in  der  iiberwaltigenden  Mebrzahl 
der  Falle  zur  Syringomyelic  zu  rechnen,  von  welcber  er 
eine  der  k  1  i n i s c h e n  F or m e n  reprasentirt. 

Da  dennoch  zu  wiederholtenmalen  (Pestana-Bettincourt, 
Zambaco,  Dyer  u.  a.)  versucht  wurde,  eine  einbeitlicbe  Auffassung 
dieser  Falle  dadurch  zu  erzielen,  dass  die  Syringomyelie  als  Manifestation 
der  Lepra,  wenigstens  in  einem  Theile  der  Falle,  gedeutet  wurde,  miissen 
wir  auch  an  dieser  Stelle  die  Frage  erorterji,  ob  eine  solche  Moglichkeit 
vorhanden  ist. 

Angeregt  wurde  diese  neue  Fragestellung  durcb  einen  Fall,  der 
von  Judice  Cabral  klinisch  und  von  Pestana  und  Bettincourt 
anatomisch  untersucht  wurde,  wtihrend  Souza  Martins  iiber  denselben 
auf  dem  internationalen  Congress  in  Rom  Bericht  erstattete.  Diese  Beob- 
achtung  betraf  einen  46jahrigen  Mann,  bei  welchem  zuerst  an  den  Armen, 
dann  an  den  Beinen  Krankheitserscheinungen  auftraten,  Muskelatrophien 
am  Schultergiirtel  sicb  entwickelten,  Sensibilitjitsstorungen  wie  bei  Syringo- 
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myclie  vorhanden  waren.  Die  Autopsie  wnrde  nicht  von  den  Auto  run 
vorgenommen,  wohl  aber  die  histologische  Untersuchung.    Sie  ergab  eiae 

GrSssenzunal  i  dea  Halsmarkes,  in  demselben  cine  gliose  Neubildung, 

Sklerose  and  HOhlenbildung.  In  der  Edhlenwand  fand  man  zahlreiche 
Baoillen,  welche  Pestana  und  Bettincourt  als  Leprabacillen  an- 
sprachen.  Nach  einer  Bemerkung  Zambaco's  warden  in  den  Arm- 
nerven  koine  Baoillen  gefunden.  Von  Interesse  diirfte  es  sein,  zn  er- 
fahren,  dass  ein  anderer  Bakteriologe,  Chantemesse,  auf  Grand  der 
ihm  vorgelegten  Priiparate  des  Falles  nicht  die  Ueberzeugung  gewinncn 
konnte,  dass  im  Riickenmarke  Leprabacillen  vorhanden  waren. 

Fragt  man  nun  nach  den  anatomischen  Verandernni>en  ini  Xcrven- 
system  in  zweifellosen  Fallen  von  Lepra,  so  weiss  man  jetzt  schon 
ziemlich  gut  dariiber  Bescheid,  da  gemde  die  lelzten  .lalire  die  Ergebnisse 
der  Untersnchung  einer  grosseren  Zahl  genau  beobachteter  und  anatomisch 
studirter  Falle  gebracht  haben.  Dieselben  ergaben  nach  der  eingehenden 
und  kritischen  Sichtung  des  vorliegenden  Materials  durch  Laehr,  dass 
in  jedem  Falle  von  Nervenlepra  die  peripheren  Nerven  erkrankt  ge- 
funden warden.  Die  im  Cent  nil  1  ier  vensystem  gefundenen  pathologischen 
Veraiiderungen  treten  an  Regelmassigkeit  und  Intensitilt  durchaus  hinter 
denen  der  Peripherie  zurixck,  und  die  Rixckenmarksalterationen  konnen 
klinisch  wie  anatomisch  nur  als  secundare  betrachtet  werden.  Lepra- 
bacilleninvasion  im  Riickenmarke  wird  jetzt  haufiger  nachgewiesen 
(Chassiotis,  Babes,  Uhlenhuth-Westphal,  Sudakewitsc h), 
scheint  aber  keineswegs  ein  regelmassiges  Vorkommnis  zu  sein  (sie  fehlte 
unter  anderen  in  Fallen  von  Hans  en-Loo  ft,  Storch,  Jeanselme, 
Doutrelepont-Wolters,  Lie,  Neisser,  Coltella-Stanziale, 
Storch).  Die  Riickenmarksveranderungen  betreffen,  soweit  Beobach- 
tungen  vorliegen,  in  erster  Linie  die  Hinterstriinge  und  Hinterwurzeln 
(Looft,  TschirieW,  Kalindero-Babes,  Sam  gin,  Jeanselme, 
Marie,  Lie),  wahrend  ahnliehe  Befunde  wie  bei  Syringomyelic  (central e 
Gliose,  Hohlenbildung)  auch  in  Lepra-Fallen  mittypischem  Morvan'schen 
Symptomencomplexe  und  Mutilationen  fehlten.  In  den  peripheren  Nerven 
sind  oft,  aber  nicht  hnmer  (namentlieh  nicht  oft  bei  Lepra  anaesthetica) 
Hanse n'sche  Bacillen  nachgewiesen  worden. 

Andererseits haben vielf ache  anatomische  Untersuchungen  von  Syringo- 
myelien  mit  oder  ohne  Morvan'schen  Symptomencomplex  das  vollstan- 
dige  Fehlen  von  Leprabacillen  in  der  Hohlenwand  von  Syringomyelien 
oder  an  irgend  einer  Stelle  des  Riickemnarkes  bei  dieser  Krankheit 
•  •  rw iesen  (so  in  Fallen  von  Raymond,  Marinesco,  L a m a c q,  sechs 
meiner  Falle,  die  von  den  Collegen  Landsteiner  und  Lie  auf  Bacillen 
durchforscht  wurden,  und  vielen  anderen).  Auch  wurde  in  keinem  Falle 
von  Syringomyelic  eine  leprose  Veranderung  an  den  peripheren  Nerven 
mit  Nachweis  von  Bacillen  in  denselben  festgestellt. 

So  steht  die  Annahme  der  Unitarier,  welche  in  der  Lepra,  eines 
der  atiologischen  Momente  der  Hohlenbildungen  im  Riickenmarke  erblicken 
mochten,  auf  schwachen  Fiissen  und  stiitzt  sich  eigentlich  nur  auf  den 
angezweifelten  Befund  Pestana-Bettincourt's.  Beziiglich  dieses 
Falles  ist  noch  folgende  Betrachtung  Bergman n's  sehr  wichtig :  „Da 
in  den  Fallen  von  Lepra  nervorum,  in  welchen  eine  Verwechslung  mit 
Syringomyelie  stattfinden  kann,  hiiufig  Bacillen  fehlen,  die  Nerven  aber 
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gogen  das  Centrum  zu  stets  intacter  werden,  muss  ein  Fall,  in  dem  die 
peripheren  Nerven  intact  gefunden  wurden,  das  Rtickenmark  aber  Bacillen 
enthalt,  rait  allergrosstem  Misstrauen  angesehen  werden."  Audi  andere 
anerkannte  Leprologen,  unter  ihnen  namentlich  v.  During,  Babes- 
Kali  n d e r o,  J e a n s e  1  m e,  Lie,  sincl  gegen  die  Auffassung  eingenommen, 
dass  Lepra  zu  ahnlichen  anatomischen  Spinalveranderungen  fiihren  k6nne 
wie  Syringomyelie.  Ich  kann  daher  auf  Grand  auch  der  neuen  voi- 
liegenden  Befunde  meinen  auf  dem  Moskauer  Congresse  aufgestellton 
Satz  meines  Referates,  der  seither  raekrfache  anatomische  Bestatigungen 
erfahren  hat,  wiederholen :  Nach  den  anatomischen  Befunden 
ist  es  nicht  b  ewiesen,  j  a  nicht  e inmal  wahrsch einl ich,  d ass 
der  Lepra  eine  R  o  1 1  e  in  der  Aetiologie  der  Syringomyelie 
zukommt.  Lepra  und  Syringomyelie  sind  also  zweifellos  vollstandig 
differente  Affectionen,  da  wir  bei  Differenzirung  von  Krankheitsbildern 
ja  stets  in  erster  Linie  anatomische  Differenzen  als  ausschlaggebend  be- 
trachten.  Selbst  der  vereinzelte  Befund  einer  Syringomyelie  bei  einera 
Leprosen  kann  bei  der  grossen  Haungkeit  der  Syringomyelie  noch  immer 
ein  zufalliges  Zusammentreffen  darstellen  und  diirfte  nicht  zu  weitgehen- 
den  Schlussfolgerungen  verwertet  werden. 

Wahrend  die  beiden  Krankheiten  sehr  wesentlich  in  ihren  ana- 
tomischen Befunden  differiren,  ward  die  klinische  Aehnlichkeit  mancher 
Formen  um  so  auffalliger,  je  grossere  Fortschritte  die  Kenntnis  der 
Krankheitspkanomene  bei  den  Affectionen  macht.  Es  geht  dies  auch  aus 
dem  Umstande  hervor,  dass  im  Laufe  der  Jahre  eine  Reihe  von  Sym- 
ptomen  als  charakteristisch  fur  die  eine  oder  andere  Erkrankung  be- 
schrieben  wurde,  welche  sich  spater  auch  bei  der  anderen  fanden.  Selbst- 
verstandlich  gewinnt  durch  diese  Forschungen  die  Semiotik  recht  er- 
heblich. 

Es  muss  vorausgeschickt  werden,  dass  die  Formen  der  Lepra, 
welche  mit  uberwiegender  Knoteneruption  verlaufen  (Lepra  tuberosa). 
weniger  Veranlassung  zu  Verwechslungen  geben  als  diejenigen  Falle,  in 
welchen  das  Bild  der  Hautaffection  gegeniiber  dem  Befallensein  der 
Nerven  in  den  Hintergruncl  tritt  (Lepra  nervorum).  Ausschliessliche  Er- 
krankung der  Nerven  ohne  zeitweilige  Hauteruptionen  diirfte  allerdings 
nach  alien  neueren  Forschern  der  Lepra  anaesthetica  nicht  zulcommen. 
wohl  aber  kann  ein  recht  langer  Zeitabschnitt  zwischen  zwei  Perioden 
cutaner  Efflorescenzen  liegen.  Wenn  die  Untersuchung  in  ein  freies 
Intervall  fallt,  dann  sind  oft  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  sehr  er- 
heblich. 

Ein  wichtiges  Kriterium  ist  in  den  letzten  Jahren  in  Wegfall  ge- 
kommen.  Nach  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  kann  man  namlich 
den  Umstand,  dass  der  Kranke  in  leprafreien  Landern  gelebt  hat,  nicht 
gegen  die  Annahme  des  Aussatzes  verwerten.  Sind  ja  nicht  nur  in  der 
B  r e t a g n e  in  Frankreich,  sondern  auch  in  den  Pyrenae n,  in  B o s n i e  n 
(I.  Neumann),  in  Ostpreussen  (Blaschko),  am  Don  in  Russ- 
land  neue  Lepraherde  gefunden  worden,  und  damit  ist  gewiss  nicht  die 
Zahl  der  Lepraherde  in  Europa  erschopft.  Es  beweisen  dies  die  isolirten 
Leprafalle,  welche  an  verschiedenen  Orten  (Tirol,  Bohmen-Lang. 
Galizien-P  r u  s)  gefunden  wurden,  ohne  dass  die  Kranken  vordem  in 
Lepragegenden  gelebt  batten.    Die  Kenntnis  der  klinischen  Symptome 
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der  Lepra  ist  eben  noch  nicht  Allgomeingut  del  Aerzte  geworden,  und 
es  diirfte  noch  mancher  Fall  in  Europa  verkannt  sein.  Wir  werden  also 
erkliiron  mtissen,  dass  der  si  ch.  e  r  g  es  t  e  11 1  e  Umgangmit  L e p r 6 s e n 
eher  fiir  Lepra  spricht,  das  Feb  leu  Bines  solchen  ana- 
mnestischenMomentesAussatz  absolut  nicht  ausschl  i  esst. 

Auch  der  Beginn  mit  Sclnnerzen  und  Pariisthesien  kommt  sowohl 
der  einen  als  auch  der  anderen  Affection  zu.  Der  von  Rosenthal 
angegebene  LTnterschied,  dass  die  Schmerzen  zumeisl  nicrrl  oberflachlich 
und  an  die  proximalen  Abschnitte  der  Extremit&ten  localiairt  werden, 
wahrend  bei  Leprosen  der  Schmerz  oberflachlicher  and  mehr  an  den 
distalen  Absclinitten  sitzt,  gilt  wohl  fiir  viele  Fiille,  ist  aber  kein  all- 
gemein  giltiges  Kriterium.  Ist  den  Nervenveranderungen  das  Auftreten 
einer  maculosen  Bauteruption  vorangegangen,  so  ist  von  vornherein 
Lepra  wahrscheinlicher,  da  bei  letzterec  Hautflecken  im  Krankheits- 
beginne  so  haufig  sind,  dass  Hansen  und  Looft  von  Lepra  maculo- 
anaesthetica  sprechen.  Jedoch  konnen  nach  Zambaco,  v.  Diiring, 
Laehr  u.  a.  diese  maculosen  Hautefnorescenzen  im  Krankheitsbeginne 
der  Lepra  auch  fehlen  (selten !).  Initiale  Fieberbewegungen  sind  bei 
Lepra  recht  gewohnlich,  fehlen  aber  bei  Syringomyelic. 

Was  die  Muskelveranderungen  anbelangt,  so  ware  vorerst 
zu  bemerken,  dass  bei  Lepra  stets  Atrophie  und  Parese  der  Musculatur 
Hand  in  Hand  gehen  und  totale  Lahmungen  von  noch  leidlich  gut  er- 
haltenen  Muskeln  fehlen ;  es  sind  vielmehr  die  bereits  deutlich  atro- 
phischen  Muskeln  noch  relativ  gut  activ  functionsfahig  (Laehr).  Bei 
Syringomyelic  ist  Parese  in  anscheinend  gut  entwickelten  Muskeln, 
namentlich  an  den  unteren  Extremitaten,  nicht  selten. 

Ein  ziemlich  auffalliger  Contrast  besteht  bei  beiden  Krankheiten 
beziiglich  der  Betheiligung  der  Gesichts-,  Kau-  und  Schlund- 
musculatur.  Die  Lepra  erfasst  in  relativ  friihen  Stadien  das  ge- 
sammte  Gebiet  des  Facialis  und  betrifft  besonders  oft  friihzeitig  den 
Orbicularis  oculi  (Bergmann,  Hansen,  Kondriavsky,  L  a e h r).  Die 
Lahmung  ist  zumeist  eine  atrophische  und  recht  oft  doppelseitig ;  in 
diesem  Falle  kommt  es  zu  dem  schon  Daniellsen  und  Bock  be- 
kannten  speeitischen  Gesichtsausdrucke  („Maske  der  aniisthetischen 
Lepra"  —  K  a  1  i  n  d  e  r  o  -  M  a  r  i  n  e  s  c  o).  Bei  Sy ringomyelie  hingegen  ist 
Facialislahmung  nur  hochst  selten  ein  Friihsymptom,  betrifft  dann  fast 
immer  nur  den  Mundfacialis,  ist  in  der  Regel  nicht  atrophischer  Natur 
und  wurde  bisher  noch  nicht  doppelseitig  beobachtet.  Die  Facialisparese 
bei  Syringomyelic  ist  fast  stets  vim  einer  mehr  minder  deutlich  markirten 
motorischen  Hemiplegie  begleitet.  wahrend  dies  bei  Morphaea  nicht  der 
Fall  ist.  Andererseits  kommt  der  Lepra  nicht  das  Bild  der  halbseitigen 
Bnlbarlahmung  zu,  wie  man  es  so  oft  bei  der  Syringobulbie  sieht.  Hemi- 
atrophia  linguae,  Gaumensegel-Larynxliihmungen  sind  also  Symptome, 
welche  mit  grosser  Sicherheit  fiir  den  centralen  Process  sprechen.  Bei 
Lepra  kommen  ja  auch  Veranderungen  in  der  Rachenhohle  unci  im  Kehl- 
kopfe  vor.  sie  sind  aber  sehr  charakteristischer  specifischer  Natur  und  nicht 
einfache  Lahmungen. 

Auch  ist  die  Vertheilung,  respective  Localisation  der  Muskelatrophien 
an  den  Extremitiiten  bisweilen  recht  bezeichnend.  Bei  Lepra  localisirt 
sich  der  Muskelschwund  vorwiegend  an  den  distalen  Abschnitten  der 
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oberen  und  unteren  Extremitiiten,  ist  also  electiver  Natur  (Laebr). 
Die  proximal  gelegenen  Muskelgruppen  und  die  Stammmusculatur  bleiben 
von  der  Erkrankung  frei  oder  werden  in  erheblich  geringerem  Masse 
von  der  Atropine  betroffen  als  die  distal  liegenden.  Ein  primarer 
Beginn  der  Atropbie  an  der  Scbultergurtelmuseulatur,  wie  er  bei  der 
bumero-scapularen  Form  der  Syringomyelie  nicbt  selten  ist,  gebort  also 
bei  Lepra  zweifellos  zu  den  Raritaten.  Icb  glaube,  einen  solcben  Fall 
bei  Professor  v.  During  in  Constantinopel  geseben  zu  baben,  jedocb 
babe  icb  denselben  nicbt  genauer  untersucben  konnen.  Eine  solcbe 
Multiplicitat  der  Muskelatropbie  bei  Verschontbleiben  der  dazwischen 
liegenden  Muskelgruppen  des  Scbultergiirtels,  Rumpfes  und  Becken- 
giirtels  kommt  der  Syringomyelic  nicbt  zu,  ebensowenig  die  friibzeitige 
Labmung  bestimmter  Muskelgruppen  (der  Peronei)  an  den  unteren  Ex- 
tremitiiten. 

Das  alleinige  Befallensein  einer  oberen  Extremitat  mit  ausgedebntem 
Muskelscbwunde  an  derselben  ist  allerdings  bei  Lepra  recht  selten 
(Zambaco,  Laebr)  und  bei  Syringomyelie  biiufig,  jedoch  ist  eine 
gieicbzeitige  Parese  des  gleicbseitigen  Beines  (obne  Muskelscbwund)  ein 
Symptom,  das  nur  der  spinalen  Hoblenbildung  zuzurecbnen  ist.  Rigidi- 
taten,  wie  sie  bei  der  letzteren  Affection  so  oft  zur  Beobacbtung  gelangen, 
geboren  nicbt  zum  Bilde  der  Lepra,  ebensowenig  Spasmen,  wabrend 
dieselben  bei  Syringomyelie  nicbt  selten  in  erbeblicber  Weise  sowobl 
als  locale  Crampi  als  aucb  als  generalisirte  toniscbe  Krampfe  in  den 
Vordergrund  treten. 

Differiren  so  die  Muskelaffectionen  bei  Lepra  und  Syringomyelie  in 
mebreren  Punkten  nicbt  unerbeblicb,  so  stimmen  sie  docb  aucb  wieder 
in  anderen  uberein.  So  in  Bezug  auf  das  elektriscbe  Verbalten,  welcbes 
alle  Variationen  von  der  normalen  Reaction  bis  zur  feblenden  oder 
completen  Entartungsreaction  in  vereinzelten  Muskeln  aufweisen  kann 
(Jakoby,  F.  S  cbultz e,  v.  S as s,  Brascb).  Aucb  fibrillare  Zuckungeii 
kommen  beiden  Affectionen  zu,  der  Lepra  ziemlicb  selten  (Habel, 
v.  Sass,  Laebr),  aber  aucb  nacb  meinen  Erfabrungen  bei  Syringo- 
myelie keineswegs  immer  baufig. 

Was  den  Scbwund  der  kleinen  Handmuskeln  und  die  Contracturen 
sowie  die  eigentbiimlicben  Handstellungen  anbelangt,  sei  ausdriicklicb 
betont,  dass  bisber  alle  bei  Syringomyelie  beobacbteten  Handstellungen 
aucb  scbon  bei  Lepra  geseben  wurden  :  Klauenband,  Affenband,  Prediger- 
band  sind  aucb  bei  Lepra  bescbrieben.  Aucb  sind  abnlicb  wie  bei 
Syringomyelie  bei  dem  Aussatze  fixirte  Spitzfuss-  und  Klumpfussstellung 
zur  Beobacbtung  gelangt. 

Bei  beiden  Affectionen  scbeint  das  vom  Radialis  versorgte  Muskel- 
gebiet  scbwerer  und  erbeblicb  seltener  zu  erkranken  als  das  vom  Nervus 
ulnaris  und  medianus  versorgte. 

Da  bei  Lepra  Labmung  obne  Atropbie  fast  nie  zur  Beobacbtung 
gelangt,  bei  cervicaler  und  dorsaler  Syringomyelie  aber  regelmassig  der 
Seitenstrang  afficirt  und  dadurcb  eine  Parese  des  gleicbseitigen  Beines 
bervorgerufen  wird,  ist  der  Gang  bei  Lepra  und  Syringomyelie  oft 
wesentlicb  verscbieden.  Wir  baben  an  anderer  Stelle  des  Bucbes  uns 
eingebend  liber  die  Gangformen  bei  Syringomyelie  geaussert  und  bervor- 
geboben,   dass   der   Gang  besonders  oft  spastiscb-paretisch,  seltener 
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ataktisch  ist.  Die  Leproson  wcisen  wieder  oft  (Bergman  n,  v.  D  tiring, 
Laehr)  eine  Gangform  auf,  welche  (lurch  friihzeitiges  Ergriffensein  der 
Peronealmnsculatur  bedingt  ist.  and  sich  besonders  oft  bei  Polyneuritiden 
verschiedenor  Natur  vorfindet :  Steppage.  Ihr  Gang  iihnelt  dem  Parade- 
schritte.  WCiin  nun  auch  aaeh  den  neueren  Dntersuchungen  bei  Lepra 
Sklerose  der  Pyramidenseitenstrangbahnen  sich  entwickeln  kann,  so  ist 
dieselbe  doch  offenbar  nicht  so  schwer,  class  sie  zn  spastischen  Paresen  flihrt. 

Auch  die  Ataxie  ist  bei  Lepra  ein  recht  seltenes  Vorkonimnis,  ob 
sie  sich  nun  als  statische  (R  o  ni  b  e  r  g'sches  Phiinomen)  oder  als  Bewegungs- 
ataxie  aussert.  Laehr  hat  sie  rue  bei  seinen  Kranken  beobachtet,  ich 
habe  sie  auch  in  keinem  Falle  von  Lepra  ausgcbiMet  ^'.sehcn ;  Kaposi 
hebt  stets  in  den  Vorlesungen  hervor,  wie  auffiillig  der  Contrast  zwischen 
oberflachlicher  und  tiefer  Sensibilitatsstorung  bei  Lepra  sei,  wie  selten 
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die  Kranken  bei  zugemachten  Augen  schwanken,  wie  wenig  ataktisch 
sie  bei  ihren  Bewegungen  seien.  Auch  Bergmann  berichtet  iiber 
gleiche  Wahrnehmungen,  ebenso  Brasch  und  viele  andere.  Das  nun 
schon  offers  constatirte  Vorkommnis  von  Hemiataxie  bei  einem  Kranken 
mit  dem  Morvan'schen  Symptomencomplexe  wird  ftir  die  Annahme 
einer  Syringomyelic  schwer  in  die  Wagschale  fallen. 

Das  Verhalten  der  Reflexe  spielt  bisweilen  in  der  Difierentialdiagnose 
eine  bedeutsame  Rolle.  Bei  Lepra  ist  nicht  selten  im  Bereiche  atrophischer 
Muskeln  die  Reflexerregbarkeit  erheblich  herabgesetzt,  kann  sogar  bis 
zuin  Verluste  der  Sehnenphanomene  fortschreiten.  Aber  es  ist  dieses 
Verhalten  keineswegs  in  alien  Fallen  gleich.  Es  konnen  die  Sehnen- 
reflexe  vollkommen  normal,  in  selteneren  Fallen  erheblich  gesteigert  sein. 
Diese  Steigerung  wurde  besonders  oft  an  den  unteren  Extremitaten  fest- 
gestellt.  So  machen  tiber  lebhaftere  Kniephiinomene  Mittheilung  Balz, 
Jeanselme,  Laehr,  Zambaco,  v.  During,  Jakob y.  Mitunter  ist 
der  Patellarreflex  qui  auf  einer  Seite  gesteigert  (Laehr),  ahnlich  wie 
wir  dies  so  oft  bei  Syringomyelic  sehen.   Nur  in  vereinzelten  Fallen  ist 
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bisher  Fussclonus  nachgewiesen  worden.  Ich  habe  mehrmals  bei  Lepra 
Steigerung  der  Patellarrefiexe,  aber  bisher  keinen  Fussclonus  gesehen. 

Erhohung  der  Sehnen-  und  Periostreflexe  an  den  oberen  Extremi- 
taten  —  auch  bei  Syringomyelie  nicht  besonders  haufig  —  finde  ich 
bisher  bei  Lepra  nicht  bescbrieben. 

Die  Hautrefiexe  sind  bei  Syringomyelie  im  Bereiche  der  Sensi- 
bilitatsstorungen  und  Muskelerkrankungen  oft  erheblich  alterirt.  In  dieser 
Beziehung  scheint  mir  das  Yerhalten  des  Fusssohlenkitzelreflexes  von 
ganz  besonderer  Wichtigkeit.  Nach  Laehr  ist  dieser  Reflex  bei  Lepra 
fast  regelmassig  vollkommen  erloschen  und  ist  eine  Reflexzuckung  weder 
beim  Streichen  cler  Fusssohle,  noch  beim  Stechen  in  dieselbe  zu  erzielen. 
Zieht  man  in  Betracht,  class  bei  Syringomyelie  zumeist  der  Fusssohlen- 
reflex  lebhaft,  offers  auch  das  Babinski'sche  Phanomen  deutlich  er- 
kennbar  ist,  so  werden  wir  dem  Fehlen  der  Fusssohlenreflexe  eine  we- 
sentliche  differentialdiagnostische  Bedeutung  vindiciren  miissen. 

Die  Schleimhautreflexe  zeigen  bei  beiden  Affectionen  gewisser- 
maassen  ein  gegensatzliches  Yerhalten.  Die  Gaumen-  und  Rachen- 
reflexe  sind  nicht  selten  bei  der  Syringobulbie  erloschen  oder  bedeutend 
herabgesetzt,  auch  wenn  keine  Combination  mit  Hysterie  vorliegt.  Laehr 
fand  in  alien  seinen  Fallen  von  Lepra  hingegen  die  Wiirgreflexe  erhalten. 
Der  Conjunctivalreflex  wiederum  ist  in  den  meisten  Fallen  uncomplicirter 
Syringomyelie  nachweisbar,  wahrend  er  nach  Laehr  bei  Lepra  regel- 
massig und  in  sehr  intensiver  Weise  beeintrachtigt  ist.  Ueber  das  Yer- 
halten  des  von  der  Nasenschleimhaut  auslosbaren  Kitzelreflexes  bei  Lepra 
finde  ich  leider  in  der  Literatur  keine  Angaben.  Es  ware  dessen  syste- 
matische  Priifung  mit  Rucksicht  auf  die  Befunde  von  Strieker,  J  e  a  n- 
selme  et  Laurens  (fruhzeitiges  Befallensein  der  Nasenschleimhaut  bei 
Lepra)  von  grossem  Werte. 

Die  Pupillarreflexe  sind  bei  Lepra  sehr  haufig  in  den  etwas 
vorgeschrittenen  Stadien  infolge  von  Irissynechien  aufgehoben,  bei  un- 
complicirter Syringomyelie  normal. 

Laehr  hebt  wohl  mit  Recht  hervor,  dass  die  Besonderheit  der 
Lepra  sich  nicht  in  einzelnen  Reflexstorungen,  sondern  viel  eher  in  ihrer 
Verbreitung  aussere.  So  sei  der  gleichzeitige  Ausfall  eines  Reflexes  an 
der  Conjunctiva  und  der  Fusssohle  bei  spinalen  Erkrankungen  hochst 
ungewohnlich,  finde  sich  aber  nicht  selten  bei  Leprosen. 

Von  den  Symptomen  auf  dem  Gebiete  der  sensiblen  Sphare  kommen 
bei  Lepra  ausser  den  friiher  erwahnten  initialen  Schmerzen  noch  sensible 
Reizerscheinungen,  und  zwar  Hyperasthesien  der  Haut,  der  Muskeln  und 
Nerven  auf  Druck,  zur  Beobachtung.  Diese  gesteigerte  Druckempfind- 
lichkeit  persistirt  kiirzere  oder  langere  Zeit  und  macht  einer  volligen 
Anasthesie,  respective  Analgesie  Platz ;  auch  die  Nerven  horen  dann  auf, 
druckempfindlich  zu  sein.  Bei  spinalen  Hohlenbildungen  pflegen  die 
Hyperasthesien  weniger  stark  hervorzutreten. 

Eine  grossere  Zahl  von  Arbeiten  beschaftigt  sich  mit  der  Form,  Art 
und  Ausbreitung  der  leprosen  Sensibilitatsstorung  und  mit 
ihrer  Unterscheidung  von  Syringomyelie.  Dass  bei  Lepra  die  Sensibilitat 
ganz  besonders  leicht  Schaden  nimmt,  war  schon  vor  Jahrhunderten  be- 
kannt  und  wird  auch  jetzt  noch  in  Lepraliindern  in  aussatzverdachtigen 
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Fallon  von  dor  Bevolkerung  bei  vorhandenon  Sensibilitiitsdoiccton  <i»-r 
Fall  zur  Morphaoa  ".'oroclinot. 

Das  Hihl  dor  loprosen  SiMisibi I itiit.sstr.ru n «jr  ist  koines\ve<_'s  stots  das 
"loiche  (of.  die  Mittheilungen  von  F.  Schultze,  Jakoby,  von  Sass, 
M a k t a  1,  B an d o,  Mares ta n g,  mi r,  Kali  ad e ro,  Marinesco,  Pru s, 
Babinski,  Thibiergo  etc).  Allon  Fiillon  sohoint  dor  Contrast,  zwischen 
dor  Schiidifiimtr  dec  oborHi'u-lilichen  mid  tiel'cn  Sonsibilitiit  "oincinsani 
zn  sein.  Bei  Lepra  loiden  in  dor  Re  gel  sanmitliche  Qua- 
lit  it  t.  e  n  d  e  r  ob  erf  l&eblicben  Sensibilit  at,  in  y  er  s  cbie  den  en 
Fiillon  in  wechsolnder  Intensitiit,  w&brend  die  tiefe  Sen- 
sibilitiit  (namentlicb  der  Muskelsinn)  zumeist,  auffallend 
wenig  geschiidigt  erscheint.  Es  besteht  also  auch  bei  Lepra  eine 
Dissociation  der  Sonsibilitatsstorungen  in  dem  Sinne,  dass  oberfiachliche 
und  tiefe  Sensibilitat  verschicden  sebwer  im  Verlaufe  der  Krankhoit 
afficirt  vverden  (dass  bisweilen  oino  Beeintriichtigung  der  Lageempfindung 
vorkommt,  hat  Laehr  vor  kurzem  gezeigt).  In  der  Mehrzahl  dor  Fiille 
von  Lepra  werden  sanmitliche  Qualitaten  der  oberfliichlichen  Empfindling 
gleicb  sebwer  geschiidigt..  In  einzelnen  Fallen  aber  tritt  eine 
weitere,  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Dissociation 
der  Empfindungsstorungen  ein,  welche  die  Orts-,  Be- 
riihrungs-,  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  in  den 
verschiedensten  Combinationen  betreffen.  So  habe  ich  im 
Jahre  1892  nachgewiesen,  dass  bei  Lepra  mitunter  die  tactile  Empfind- 
lichkeit  allein  leidet,  wiihrond  die  anderen  sensiblen  Qualitiiten  nicht 
alterirt  sind  (..Apselaphesie"  der  Autoren) ;  Kalindero-Marinesco 
haben  spiiter  diesen  Befund  neuerlich  erhoben,  anscheinend  ohne  meine 
friihere  Arbeit  zu  kennen. 

Hiiufiger  und  wesentlich  wichtiger  ist  das  Auftreten  einer  isolirten 
Thermoaniistbesie  mit  oder  ohne  Analgesie  bei  intacter  oder  wenig  ge- 
storterBeruhrungsempfindung.  Zuerst  wurden  nur  ganz  vereinzelte  derartige 
Fiille  von  Rosenbach,  von  Sass,  Babinski,  Thibierge,  Makral, 
Jakoby  und  m  i  r  beschrieben.  Ich  erbrachte  den  Nachweis,  dass  diese 
partielle  Empfindungsliihmung  auch  riiumlich  recht  ausgedehnt  sein  kann; 
auch  v.  During  hat  eine  solche  Beobachtung  beigebracht,  in  welcher 
die  Arme  und  ein  Theil  des  Rumpfes  dissociirte  Empfindungsstorungen 
darboten.  Zumeist  ist  aber  neben  der  partiellen  Sensibilitatsstorung  an 
anderen  Korperstellen,  auch  unmittelbar  in  dieselben  ubergehend,  eine 
Aniisthesie  oder  Hypasthesie  vorhanden.  Scharfe  Grenzen  gibt  es  fiir 
diese  Empfindungsstorungen  nicht,  welche  alle  Grade  von  der  einfachen 
Andeutung  derselben  bis  zur  vollstiindigen  Ausbildung  zeigen  konnen. 
Sie  prasentiren  nach  J  e  a  n  s  e  1  m  e  den  Typus  der  completen  oder  incom- 
pleten  Dissociation. 

Da  unsere  Kenntnisse  iiber  das  Fortschreiten  und  die  Begrenzung 
der  Sensibilitiitsstorungen  bei  Syringomyelic  seit  den  muhsamen  Unter- 
suchungen  Laehr's  wesentliche  Fortschritte  gemacht  haben,  mussten 
vergleichende  Studien  betreffs  der  analogen  Verhaltnisse  bei  Lepra  vor- 
genommen  werden.  In  den  letzten  Jahren  haben  sich  in  dieser  Frage 
namentlich  Laehr,  v.  During,  Jeanselme  und  Sterlin  wesentliche 
Verdienste  erworben. 
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Die  Aniistbesie  beginnt  nach  Jeanselme  an  den  distalen  Ab- 
sclinitten  der  Extremitaten.  1st  sie  mitunter  im  Beginne  einseitig,  so 
wird  sie  bald  doppelseitig  und  zeichnet  sich  durch  ein  vollkommen 
symmetriscbes  Verbalten  aus.  Sie  ist  in  spiiteren  Stadien  an  alien  vier 
Extremitaten  nachweisbar,  und  die  Erscbeinungen  priidominiren  sogar 
hiking  an  den  unteren  Extremitaten.  Bei  der  Ausbreitung  der  Sensibilitats- 
storung  entwickeln  sicb  erst  bandformige  Streifen,  welcbe  der  Langs- 
acbse  der  Extremitaten  parallel  laufen,  und  erst  spiiter  Sensibilitiits- 
defecte,  welcbe  ganze  Gliedmassen  erfassen  (.,segmentiir"  im  Sinne  von 
Jeanselme).  An  den  oberen  Extremitiiten  erkrankt  zuerst  in  der 
Begel  der  innere  (cubitale)  Band  in  Form  eines  langen  Streifens,  an  den 
unteren  Extremitiiten  bingegen  die  Aussenseite.  Die  aniistbetischen 
Zonen  scbreiten  nicbt  bis  zur  Mittellinie  vor.  Zuerst  erkranken  stets 
die  oberfliichlicber  gelegenen  Gebilde  (Haut)  und  erst  spiiter  werden  die 
tiefliegenden  Extremitiitenabscbnitte  Aron  der  Anasthesie  und  Analgesie 
befallen.  Die  Bumpfbaut  wird  erbeblicb  seltener  von  Sensibilitats- 
storungen  betroffen  als  die  Extremitaten.  Die  Grenzen  der  Empfindungs- 
storung  scbwanken. 

v.  During  scbliesst  sich  auf  Grund  seiner  Beobacbtungen  den 
Ausfiibrungen  J e an se line's  fast  vollkommen  an. 

Laebr  betont,  dass  neben  den  bei  Lepra  iiber  die  ganze  Korper- 
baut  verstreuten  anasthetischen  Narben  und  Flecken  aucb  mebr  oder 
minder  dissociirte  Aniistbesien  in  scbeinbar  nicbt  veriinderten  Haut- 
gebieten  an  den  Extremitiiten,  am  Kopfe  und  aucb  am  Bumpfe  an- 
getroffen  werden.  Aucb  nach  seinen  Untersuchungen  sind  die  Aniistbe- 
sien in  der  Begel  an  den  distalen  Tbeilen  der  Arme  und  Beine  am 
intensivsten  und  ausgebreitetsten.  Beim  Fortscbreiten  entspricbt  ihre  Aus- 
dehnung  ofters  der  „Hanclschuhform",  respective  „Strumpfform",  ohne 
aber  eine  scharfe  Abgrenzung  gegeniiber  der  gesunden  Haut  erkennen 
zu  lassen.  Neben  dieser  diffusen  und  gliedweisen  Verbreitung  fand 
Laebr  bei  einer  Reibe  von  Kranken  aucb  ein  Yorwiegen  der  Hypiisthesie 
in  bestimmten  Nervengebieten,  in  erster  Linie  in  dem  des  Ulnaris  und 
Cutaneus  brachii  interims. 

Diese  Form  und  Ausbreitung  der  Empfindungsstorung  entsprecben 
nach  Laebr  am  ebesten  den  Hypiistbesien  bei  Polyneuritiden  anderer 
Natur  und  gleicben  nicbt  den  Gefiihlsalterationen  radiculiirer  Natur.  Bei 
letzteren  findet  man  namlich  in  den  Fallen  mit  bandformigen  Sensibilitats- 
defecten  an  den  oberen  Extremitaten  ein  Uebergreifen  auf  den  Bumpf 
bis  zur  Mittellinie  bin.  Aucb  bei  leprosen  Erkrankungen  in  der  Sacral- 
gegend  entspricbt  der  Sensibilitiitsausfall  keineswegs  der  Verbreitung  von 
Buckenniarkssegrnenten. 

Da  nun  die  Sensibilitiitsdefecte  bei  Syringomyelie  recht  baufig  sich 
mit  Linien  begrenzen,  welcbe  man  von  Spinalliisionen  her  kennt,  so 
wiire  damit  ein  recht  bedeutsamer  Unterschied  gegeniiber  den  Empfmdungs- 
storungen  bei  Lepra  gegeben. 

Ich  habe  aber  an  anderer  Stelle  mitgetbeilt,  dass  nach  einigen 
seltenen  Befunden,  welcbe  unter  alien  Cautelen  erhoben  wurden,  dennoch 
bei  Syringomyelie  aucb  gliedweises  Auftreten  von  Sensibilitiitsstorungen 
vorkommt.  In  diesen  Fallen  ist  dann  die  Unterscbeidung  zwischen 
beiden  Krankbeiten  nach  der  Ausbreitung  der  Empbndungsstorung  eine 
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hochst  prckiire,  wenn  nicht  eine  weitere  Anomalie  von  wesentlicher 
Wichtigkeit  vorhanden  ist :  Gefiiblsabstumpfiing  am  ausseren  Oluc 
(Laehr)  unci  Hypiisthesfe  in  dor  Umgebung  dea  Augos.  Wild  bei 
Syringomyelic  das  Trigeminusgebiet  ermsst,  so  geht  die  Stfirung.  nie 
andernorts  geschildert,  in  wesentlich  anderer  Weiso  vor  sich,  betnfft  am 
Kopfe  und  im  Gesichte  grosse  zusammenhiingende  Hautstrecken  und 
nicht  einzelne  FIccke.  Die  Sensibilitiitsstornng  ist  bei  Syringomyelic 
zumeist  unsymmetrisch  im  Gegensatze  zur  symmetrischen  bei  Lepra  (Jean- 
s  e  1  m  e). 

Aus  diesen  Befnnden  gebt  hervor,  dass  bei  den  Sensi- 
bilitiitsstor ungen  der  Lepra  das  entscheidende  Moment 
die  M'ttltip li c it aVt  der  L  a  s  i  o  n  e  n  und  nicht  die  Art  der  G  e- 
f  Ii  h  1  s  a  n  o  m  a  1  i  e  d  a  r  s  t  e  1 1 1. 

Es  differiren  nicht  bloss  die  sensiblon  Erscheinungen  im  Beroiche 
des  Kopfes  bei  beiden  Affectionen  in  ganz  erheblichem  Maasse,  sondern 
auch  die  Symptome  im  Bereiche  der  motorischen  Sphare.  Wir  haben 
bei  Besprechung  der  bulbaren  Symptome  der  Syringomyelia  betont,  dass 
die  Kau-  nnd  Schlingmusculatur  Avie  die  Larynxmusculatur  hiiufig 
paretisch  werden.  Auch  der  Mundfacialis  ist  nicht  selten  auf  einer  Seite 
paretisch,  sehr  selten  der  ganze  Facialis.  Nie  findct  man  aber  bei 
Syringobulbie  eine  primare  Lahmung  des  Orbicularis  oculi  oder  eine 
doppelseitige  complete  Facialislahmung,  wie  so  oft  bei  Lepra.  Nie  findet 
man  weiters  bei  Facialislahmung  und  sensiblen  und  motorischen  Lah- 
muntrserscheinungen  an  den  Extremitiiten  die  Bulbiirnerven  (Glosso- 
pharyngeus,  Vagus,  Accessorius,  Hypoglossus)  vollkommen  frei,  wahrend 
dies  doch  bei  Lepra  ofters  der  Fall  ist. 

Sympathicuslahm ungen,  bei  Syrihgdmyelie  recht  hiiuhg, 
wurden  in  recht  seltenen  Fallen  auch  bei  Lepra  beobachtet  (Zambaco, 
v.  During),  konnen  also  keinen  bestimmten  Anhaltspunkt  fin-  die 
Diagnose  liefern. 

Yer  dick  ungen  der  Nervenstamme  wurden  schon  seit  \delen 
Jahren  als  besonders  wertvolles  Symptom  der  Lepra  betrachtet.  Da  bei 
unzweifelhafter  Syringomyelie  auch  schon  mehrmals  nach  langwierigen 
Entziindungsprocessen  Auffcreibungen  einzelner  Nervenstamme  beobachtet 
wurden,  schien  der  Wert  dieser  bei  Lepra  ziemlich  constanten  Erschei- 
nung  wesentlich  vermindert,  wenn  nicht  eine  Verdickung  von  Nerve n 
sehr  hiiufig  bei  Lepra  gefunden  worden  ware,  die  bei  Syringomyelie 
fehlt:  die  Verdickung  des  Nervus  auricularis  magnus  und  des  Nervus 
tibialis  anticus.  Baelz  machte  auf  die  constante  Dickenzunahme  des 
Nervus  auricularis  magnus  aufmerksam,  welche  in  90°/0  aller  Leprafalle 
vorkomme,  sehr  erheblich  (bis  zu  Bleistiftdicke)  werden  konne  und  bei 
alien  anderen  Krankheiten  fehle.  Gliick,  v.  During,  Laehr  u.  a. 
bestatigten  die  Wichtigkeit  dieses  Symptomes.  Laehr  spricht  mit  Recht 
die  Ansicht  aus,  dass  gerade  das  multiple  Auftreten  aufgetriebener  Nerven 
eine  Eigenart  der  Nervenlepra  darstelle  und  dass  nur  wesentliche  Arer- 
dickungen  der  Nerven  fur  die  Diagnose  in  Betracht  kamen,  da  bei  un- 
wesentlichen  auch  vielfach  die  Individualitat  des  Untersuchenden  zu  sehr 
in  den  Vordergrund  trete.  Nach  meiner  Ansicht  di'irften  die  nur  an 
einigen  Hautnerven  constatirten  Verdickungen  fur  die  Diagnose  „Lepra" 
ausreichen,  da  die  Intumescirungen  dieser  Nerven  weder  der  Syringo- 


—    280  — 


myelie  nocli  der  Lues  zukommen.  Die  verdickten  Nerven  konnen  ex- 
cessiv  druckempfindlick  sein,  in  clen  spateren  Krankheitsstadien  sind  sic 
es  aber  nickt  mehr.  Auck  das  von  Looft  beobacktete,  ziemlich  rasche 
Weiterkriecken  der  Verdickung  gegen  die  centraleren  Nervenstamme  bin 
konnte  fur  die  Diagnose  der  Lepra  in  Betrackt  kommen. 

Das  Vorkandensein  von  A  u  g  e  n  v  e  r  a  n  d  e  r  u  n  g  e  n  kann  die  Diagnose 
an  die  Hand  geben.  Bei  den  versckiedenen  Formen  der  Lepra  wurde 
in  den  versckiedensten  Landern  ein  auffallig  kaufiges  Befallensein  der 
Augen  constatirt.  Man  kann  wokl  nack  den  Mittbeilungen  der  Autoren 
bekaupten,  dass  etwa  in  der  Halfte  der  Falle  von  Lepra,  wenn  nickt 
sogar  in  einem  kokeren  Percentsatze,  sick  Cornea-Infiltrationen  oder 
Wuckerungen  und  Zerstorungen  im  Bulbus  entwickeln.  Vergleickt  man 
damit  die  Seltenkeit  der  Augapfelljisionen  bei  Syringomyelie  (einmal  Ver- 
eiterung  des  Bulbus  nack  Keratitis  neuroparalytica  in  einer  mir  von 
Bernstein  mitgetbeilten  Beobacktung),  so  wircl  der  Contrast  reckt  auf- 
fallen. 

Auf  ein  weiteres  interessantes  Symptom  kaben  v.  During  und 
Frantas  aufmerksam  gemackt :  Diese  Autoren  fanden  lOmal  unter 
25  Fallen  von  Lepra  am  Auge  Veranderungen  ckorio-retinitiscber  Natur, 
allerdings  letztere  manckmal  nur  geringfiigig  und  sckwer  zu  constatiren. 
Die  Veranderungen  sincl  specifischer  Natur  und  in  ausgesprocbenen  Fallen 
reckt  charakteristisck.  Professor  v.  During  war  so  freundlick,  mir 
wakrend  eines  Aufentkaltes  in  Constantinopel  einen  solcken  Fall  zu  de- 
monstriren.  Auck  Bistis  bestatigt  diese  Befunde.  Ick  kabe  nun  im 
Laufe  der  letzten  Jakre  eine  stattlicbe  Zakl  von  Syringomyelief alien  von 
specialistiscker  Seite  (Wintersteiner,  Kunn,  Klinik  Scknabel) 
untersucken  lassen,  okne  class  in  einem  einzigen  Falle  solcke  Verande- 
rungen batten  festgestellt  werden  konnen.  Dieselben  sckeinen  also  sekr 
wicktiger  Natur  zu  sein. 

Wir  kommen  nun  zur  Bespreckung  der  so  wicktigen  t  r  o  p  k  i  s  c  k  e  n 
Storungen  von  Seite  der  Knocken,  Gelenke  und  der  Haut. 

Das  Auftreten  einer  erheblickeren  Skoliose  oder  Kypkoskoliose  im 
Verlaufe  einer  Lepra  ist  bisker  nickt  besckrieben.  AVir  wollen  aber 
kervorkeben,  dass  bei  der  enormen  Haufigkeit  dieser  Verbildungen  der 
Wirbelsaule  nur  sckwerere  Falle,  in  welcken  sicker  eine  Entwicklung  der 
Verkriimmung  nack  Krankkeitsbeginn  stattgefunden  kat,  fur  die  Differen-  t 
tialdiagnose,  respective  flir  die  Diagnose  der  Syringomyelic  keranzuzieben 
waren. 

Beziiglick  des  „Tkorax  en  bateau"  steben  umfangreickere  Nack- 
untersucki;ngen  bei  Lepra  nock  aus  und  lasst  sick  daker  nock  nickt  mit 
Bestimmtkeit  sagen,  ob  diese  Tboraxverbildung  nur  der  Syringomyelie 
zukommt. 

Artkr op atkien  grosserer  Gelenke,  welcke  den  bei  Tabes  und 
Syringomyelie  beobachteten  gleichen,  scbeinen  bei  Lepra  erst  in  wenigen 
Fallen  geseben  worden  zu  sein  (v.  D  u  r  i  n  g,  H  e  i  b  e  r  g,  Hansen,  Looft). 
Bisweilen  scbeinen  allerdings  die  Gelenkserkrankungen  sick  anders  zu 
verbalten  und  unter  Scbmerzen  zu  verlaufen  (Berg  m  a  n  n),  aber  auck 
ein  solckes  Verkalten  wurde  nickt  absolut  gegen  Syringomyelie  sprecben. 

S  p  o  n  t  a  n  f  r  a  c  t  u  r  e  n  grosserer  Knocken,  bei  Syringomyelie  nun- 
mekr  ziemlick  oft  beobacbtet,  scbeinen  der  Lepra  nickt  zuzukommen, 
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wold  aber  sind  recht  oft  Fracturen  del  Phalange!)  vorhanden.    Mit  oder 
ohiic  [ntumescenz  «U-r  Finger  kommt  ea  nach  don  Darlegungen  von 
M  a  r  i  nesco-Ka  1  i  ndero  zu  Spontanfracturen  dor  ahnlich  wie  bei 
Osteomalacic  erweichten  Phalangen  (Baelz,  Bergmann).  Allmahlich 
winl  der  Knochen  ohno  Durohbruoh  der  Haut  resorbirt,    Letztere  wird 
each  and  aaah  tin-  don  lnhalt  zu  gross  und  bildet  oinen  schlaffen  Sack,  in 
welehetu    noih  Knoehensti'ickchen   nachgewiescn   warden   kounen.  Die 
Finger   weichen   nun  in  ihrer  Richtung,  jedes  Haltes  bar,  seitlich  ab. 
Recht  oft  kommt  es  dann  zu  einer  cigenthi'imlichcn  Handbildung,  der 
„Patte  d'ours"  von  Leloir.  Die  Hand 
tragt    nnr    kleine   Stummeln,  welclie. 
die  veriinderten  Finger  darstellen,  an 
ihrer  Basis  eine  narbigo  Einschni'irung 
tragen,  oft  seitlich  deviirt  und  an  ihren 
Enden  mit  .stark  gekri'immten,  klauen- 
formigen  Nageln   armirt  sind.  Diese 
Hand'form  soil  der  Lepra  allein  zukom- 
men  (K  a  1  i  n  d  e  r  o  -  M  a  r  i  n  e  s  c  o).  Ich 
sah   aber   eine   ganz    iihnliche  Form 
(..Barentatzenfornr-)  der  Hand  aucb  in 
einem  Falle,  in  welchem  das  Secret  von 
Geschwuren  oft  vergeblich  auf  Lepra- 
bacillen   untersucht   wurde   und  aucb 
andere   Symptome    ftir  Syringomyelic 
sprachen;  der  Fall  wurde  von  mir  auch 
Collegen    L  a  e  h  r    demonstrirt.  Letz- 
terer  erwabnt   auch,   dass  or  in    einem   mit   Goldscheider  beob- 
achteten  Falle  eine  derartige  Verbildung  der   Hand  beobacbtet  babe. 
Ein  anderer  Fall  von  Syringomyelie  mit  Schwund  der  Grundphalange  des 
Daumens  ist  in  Fig.  33   abgebildet.    In  nocb   spateren  Stadien  ver- 
schwinden  aucb  die  Nagel,   und  es  sieht  so  aus,   wie  wenn  die  End- 
glieder  der  Finger  amputirt  worden  waren,  jedoch  feblt  jede  Narbe 
(Baelz). 

Partielle  Makrosomien  (Hand,  Fuss)  konnen  der  einen  wie 
der  anderen  Affection  zukommen;  sie  sind  bei  Lepra  langer  gekannt  als 
bei  Syringomyelie. 

Kalindero  meint,  dass  excessive  Verbildungen  der  Finger  oder 
completer  Yerlust  derselben  ftir  Lepra  spreche.  Nacb  meinen  Erfahrungen 
ist  dieses  Moment  nicht  von  entscheidendem  Werte  gegeniiber  den  Finger- 
veranderungen  bei  Syringomyelie. 

Wie  aus  den  vorhergehenden  Darlegungen  ersichtlich,  sind  bisher 
recht  wenige  Merkmale  bekannt,  welche  als  durchgreifende  Unterscbiede 
zwischen  Lepra  und  Syringomyelie  zu  gelten  haben,  und  es  wird  der 
Wert  dieser  Symptome  noch  erheblich  durch  den  Umstand  eingeschriinkt, 
dass  die  meisten  dieser  Symptome  (mit  Ausnahme  der  FaciaUsparese)  zu 
den  selteneren  Erscheinungen  bei  der  einen  oder  anderen  Affection 
gehoren.  Unter  diesen  Umstiinden  verdienen  die  Veriinderungen,  welcbe 
sich  an  der  Haut  und  dem  Unterhautzellgewebe  abspielen,  vollste 
Bcriicksichtigung. 


Fig.  33 


Hand  eines  Erankcn  mit  Syringomyelic 
(Tyims  M  orvan).  Ganz  atypische  Art  der 
Verunetaltung  dea  DaumenB  nach  Art  der 
Lepra.  Sehr  bilufige  Untersuchungen  dee 
Secretes  der  Wunden  an  der  Hand  auf 
Leprabacillen  blieben  erfolgloa.  Auch  das 
sonstige  klinische  Verhalten  stelltc  eine 
Syringomyelie  eicher. 
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Typische  Fiille  von  Lepra  mit  clem  Auftreten  von  Knotenbildungen 
bieten  iiberhaupt,  wie  alio  Autoren  iibereinstimmend  sich  auseern,  keine 
diagnostischen  Schwierigkeiten;  es  handelt  sich  nur  um  atypische  Pormen, 
wi'im  die  Dili'erentialdiagnose  zwischen  Syringomyelie  und  Lepra  schwankt. 
Wir  haben  bei  Besprechung  der  Hautveranderungen  bei  Syringomyelie 
den  Nachweis  erbracht,  wie  mannigfach  sich  dieselben  gestalten  konnen ; 
nichtsdestoweniger  gibt  es  einige  cutane  Altorationen,  welche  nur  der 
Lepra  eigenthiimlich  sind.  Typische  Hauteffiorescenzen  kommen  wohl 
in  der  ungeheueren  Mehrheit  der  Falle  zur  Beobachtung,  wenn  die  Dauer 
der  letzteren  auf  Jahre  ausgedehnt  wird ;  leider  kann  oft  eine  so  lange 
Beobachtung  nicht  durchgeftihrt  werden. 

Abgesehen  von  den  Knotenbildungen  kommt  es  bei  Lepra  recht 
hiiufig  im  Krankheitsverlaufe  zum  Ausbruche  von  Blaseneruptionen 
(„Pemphigus  leprosus"),  welche  in  verschiedenen  Krankheitsperioden 
auftreten,  iiber  den  ganzen  Korper  regellos  verstreut  sind  und  oft  be- 
triichtliche  (bis  walnussgrosse)  Entwicklung  erreichen;  ihr  Auftreten  ist 
von  schwerer  Beeintriichtigung  des  Allgemeinbefindens  und  betrachtlicher 
Temperatursteigerung  begleitet.  Bei  der  Syringomyelie  sind  Blasen- 
bildungen  auch  nicht  selten,  localisiren  sich  aber  stets  an  den  distalen 
Abschniften  der  Extremitaten  und  erreichen  nach  meinen  Erfahrungen 
wie  nach  den  Mittheilungen  der  Literatur  keine  erheblichere  als  hochstens 
Bohnengrosse.  Hire  Entstehung  ist  von  keinen  Allgemeinerscheinungen, 
namentUch  nicht  von  Fieber  begleitet.  Von  grosserer  Wichtigkeit  als 
die  Grosse  ist  der  Modus  der  Abheilung  der  Blasen.  Bei  Syringomyelie 
trocknen  die  rasch  aufgeschossenen  Blasen  zumeist  bald  wieder  ein,  nach 
einiger  Zeit  ist  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Blasen  gesessen  waren, 
keine  Veranderung  mehr  wahrzunehmen,  oder  es  ist  eine  flache,  nicht 
auffallend  pigmentirte  oder  pigmentlose  Narbe  zuriickgeblieben.  Bei  der 
Lepra  hingegen  geht  cler  locale  Ausheilungsprocess  stets  mit  Bildung 
einer  schneeweissen,  also  ausserst  pigmentarmen,  oft  recht  zarten  Narbe 
einher,  welche  noch  Jahre  nach  cler  stattgehabten  Blaseneruption  deutlich 
zu  erkennen  ist.  Die  Umgebung  dieser  Narben  kann  dunkel  pigmentirt 
sein.  Die  Narbe  selbst  lasst  deutlich  eine  Abstumpfung  der  cutanen 
Sensibilitat,  namentlich  fur  Temperaturen,  erkennen. 

Die  Entwicklung  von  Narbenkeloiden  und  hypertrophischen  Narben 
ist  bei  Syringomyelie  nicht  ungewohnlich,  fehlt  aber  bei  Lepra  (B erg- 
man  n). 

Findet  sich  auch  bisweilen  bei  Syringomyelie  Alopecia  areata,  so 
sind  nach  den  bisherigen  Angaben  unci  meinen  Erfahrungen  Augen- 
brauen  und  Cilien  von  dieser  Affection  nicht  befallen  worden,  wahrend 
iiber  Ausfall  der  Cilien  und  Augenbrauen  bei  Lepra  (Kalindero- 
Marinesco,  Laehr,  Baelz)  oft  berichtet  wird. 

Anomalien cler  Schweisssecretion kommen beiden Erkrankungen 
zu,  nur  der  Lepra  aber  der  von  manchen  Autoren  hervorgehobene  Yerlust 
cler  Schweissabsonderung  an  circumscripten  Hautbezirken,  welche  mcht 
erhebliche  Ausdehnung  einnehmen.  Daneben  aber  konnen  auch  Schweiss- 
anomalien  in  grosseren  Territorien  vorhanden  sein. 

Vitiligo  ist  bei  Lepra  ein  hiiufiges  Vorkommnis,  findet  sich  aber 
dann  recht  hiiufig  am  Rumpfe  (B 1  a  s  c  h  k  o)  und  es  bestehen  Sensibilitiits- 
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storungen  im  Bereiche  der  verf&rbten  Hautstellcn.  Dim-  Vitiligo  bei 
Syringomyelic  ist  an  don  Extremitaten  ausgesprocben. 

Die  Entwiiklung  eines  Mai  p erf or ant  ist  bei  Lepra  wosentlicb 
biiuHger  Olid  Hndet  sich  bei  Syringomyelic  nur  in  Fallen,  welclie  durcb 
Sensibilitiitsdefecto  und  Muskelatropbien  iliren  luinbo-sacraleii  Sitz  ver- 
rathen. 

Von  entscbeidender  Bedoutung  ist  der  positive  Xncbwcis  der 
Leprabacil  len.  .ledoch  muss  hervorgehobon  werden,  dass  audi  in 
zweit'ellosen  Fallen  von  Lepra  nervorum  ein  Bacillenbefund  durcb  Jab  re  bin- 
durcb  vollkommeii  feblon  kann,  und  zwar  gerade  in  Fallen,  welcbe  sonst  diffe- 
rentialdiagnostiselie  Sckwierigkeiten  maehen.  In  jedem  zwcifelliaften  Falle 
ist  das  Xasensecret  einer  genaiien  bakteriologiseben  I'ntersucbung  zu  unter- 
zieben,  da  naeh  dem  Ergebnisso  dor  Studien  Sticker's,  Jeanse  1  m e"s  u.  a. 
die  Lepra  gerade  die  Nasenscbleimbaut  in  friihen  Krankboitsstadien 
erfasst.  Aueh  in  dem  Blaseniidialte  von  Ycsicatorblasen  wurde  zu  wieder- 
boltenmalen  ein  positiver  Befund  erhoben,  erbeblicb  seltener  im  Blute. 
Bisweilen  wurde  aucb  ein  Stuck  eines  verdickten  Hautnerven  bebufs 
mikroskopischer  Durcbforscbung  exstirpirt,  da  gerade  in  den  peripheren 
Nervenstammen  leicbt  Bacillen  nacbgewiesen  werden  konnen.  Die  Frage 
nach  etwa  vorbandener  Lepra  ist  also  so  zu  beantworten,  dass  beim 
negativen  Ergebnisse  der  eben  erorterten  Untersuchungen  Lepra  nicbt 
auszuscbliessen,  bei  positivem  aber  Morpbaea  unbedingt  anzunebmen  ist. 
Scbliesslich  sei  nocb  erwahnt,  dass  Storungen  von  Seite  der  Blase  und 
des  Mastdarmes  bei  Lepra  vollkommen  mangeln,  ebenso  wie  Nystagmus. 

Unter  Beriicksichtigung  aller  dieser  Momente  wird  es  in  der  iiber- 
wiegenden  Mebrzabl  der  Falle  gelingen,  die  Diagnose  in  der  einen  oder 
anderen  Hinsicht  zu  stellen.  Nur  in  einem  relativ  kleinen  Brucbtheile 
der  Falle  wird  die  Diagnose  zweifelbaft  bleiben,  aber  auch  bei  langerer 
Beobachtungsdauer  wobl  fast  immer  gestellt  werden  konnen.  Bisweilen 
ist  die  Erkennung  des  Grundleidens  sebr  schwer,  und  icb  gestebe,  dass 
icb  bei  einem  Falle  durch  Monate  hindurch  geschwankt  habe,  welchem 
Krankbeitsprocesse  er  zuzuzahlen  sei.  Stets  werden  in  fraglichen  Fallen 
Symptome,  welcbe  sich  nur  durch  multiple  Veriinderungen  des  Nerven- 
systems  erklaren  lassen,  am  ehesten  fur  Lepra  und  dann  erst  fur  Com- 
plicationen  bei  Syringomyelic  sprechen.  So  wird  die  Entwicklung  des 
Morvan'schen  Symptomencomplexes  an  alien  vier  Extremitaten,  wie 
Jeanselme   mit  Recht  annimmt,  Lepra  vermuthen  lassen. 


Verlauf. 

Wir  haben  bereits  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Formen  des 
wechselvollen  Beginnes  der  Erkrankung  gedacht,  es  wird  ja  gerade  durch 
den  verschiedenen  Anfang  das  Symptomenbild  mannigfach,  so  dass  nur 
einzelne  Ziige  den  inneren  Zusammenhang  erkennen  lassen. 

Am  haufigsten  diirfte  der  Beginn  ganz  allmablich  durch  subjective 
Storungen  der  Sensibilitat,  insbesondere  durch  Parasthesien  auf  dem  Ge- 
biete  des  Temperatursinnes  und  durch  reissende,  heftige  Schmerzen  in 
den  Extremitaten  eingeleitet  sein.   Dieses  Stadium  kann  durch  Jahre  mit 


—    284  — 


zeitweiligen  Remissionen  hindurch  bestehen,  bis  anderweitige  Symptome, 
namentlich  sensible  Ausfallsersckcinungen,  hinzutreten.  In  anderen  Fallen 
treten  die  sensiblen  Reizungserscheinungen  mehr  in  den  Hintergrund  und 
werden  die  durch  den  Ausfall  der  Motilitat  einzelner  Muskelgruppen  be- 
dingten  motorischen  Storungen  sehr  auffallend.  In  wieder  anderen  Fallen 
si i id  es  zuerst  trophisclie  Storungen,  welche  den  Kranken  iiberhaupt  erst 
auf  sein  Leiden  aufmerksam  machen.  Bald  betreffen  die  trophischen 
Storungen  die  Knoclien,  unci  dann  sind  es  die  Spontanfracturen,  welche 
die  Spinalerkrankung  verrathen,  oder  es  sind  Gelenksveranderungen  als 
Frtihsymptome  vorhanden,  bald  sind  es  aber  die  Hautstorungen  (Blasen- 
bildungen,  Verdickungen,  Entziindungen),  deren  Bestand  zu  weiteren  Nach- 
forschungen  anspornt.  Hie  und  da  begann  die  Affection  mit  Blasen- 
storungen,  manchmal  mit  Bulbarerscheinungen.  Ueber  den  acuten  Beginn 
werden  wir  spater  sprechen. 

Der  Krankheitsprocess  verhalt  sick  nun  in  seinem  weiteren  Yerlaufeje 
nack  dern  Grundleiden  sekr  versckieden.  Grossere  Tumorbildung  im  Riicken- 
marke  mit  centralem  Zerfalle,  das  Auftreten  von  eckten  Gliomen  (nickt  Glio- 
sen)  mit  oder  okne  Hoklenbildung,  setzt  dem  Leben  in  der  Regel  innerkalb 
der  ersten  zwei  Jahre  nack  dem  Auftreten  der  ersten  Anzeicken  ein  Ende ; 
selten  ziekt  sick  der  Process  durck  langere  Zeit  kin.  Liinger  als  5 — 6  Jahre 
diirfte  eine  eckte  Gliomatose  mit  oder  ohne  Hoklenbildung  kaum  je 
dauern.  Bei  der  Gesckwulstbildung  zeigt  sick  bereits  im  Krankheitsbilde 
das  rasckere  Vorwartsschreiten  des  anatomiscken  Processes.  Die  Muskel- 
atropkie  verlauft  rapider,  aus  motoriscken  Paresen  wrerden  bald  complete 
Paralysen,  die  sensiblen  Reizungsersckeinungen  sind  keftiger,  die  sensiblen 
Lakmungen  breiten  sick  schneller  aus,  Blasen-Mastdarrnstorungen,  be- 
drohliche  Bulbarerscheinungen  sind  bald  vorhanden. 

Ganz  anders  verlauft  die  (nicht  mit  Tumoren  zusammenhangende) 
Syringomyelie.  Sie  zeichnet  sich  durch  ihren  eminent  chronischen  Verlauf 
aus.  Man  kann  in  Fallen  dieser  Art  Manifestationen  des  Leidens  nock 
auf  30 — 40  Jahre  und  langer  zuriickverfolgen.  So  ist  besonders  ein  von 
Ckarcot  besckriebener  Fall  bekannt,  der  durck  seine  eigenartigen 
Symptome  sckon  D  u  c  k  e  n  n  e  aufgefallen  war,  und  ist  bei  vielen  anderen 
Beobacktungen,  bei  welcken  die  Krankkeit  erst  im  hohen  Alter  entdeckt 
wurde,  der  Beginn  des  Leidens  sckon  in  der  Jugend  constatirt  worden 
(Sokoloff,  Marinesco,  Hammer,  eigene  Beobacktungen).  Dej  erine 
erwaknt,  dass  in  einem  seiner  Falle  vor  50  Jakren  die  Muskelatropkien 
begonnen  katten.  Die  Syringomyelie  ist  also  zumeist  eine  quoad 
vitam  eminent  gutartige  Erkrankung,  besonders  wenn  sie  sich 
auf  das  untere  Hals-  und  obere  Brustmark  besckrankt.  Wenn  sie  sich 
nach  abwarts  in  das  Lumbal-  und  Sacralmark  fortsetzt,  ist  die  Prognose 
weniger  gut,  weil  dann  leickt  Blasenstorungen  auftreten  koimen,  welcke 
durch  consecutive  Cystitis  und  Pyelonephritis  dem  Leben  der  Kranken 
ein  Ende  bereiten.  Ebenso  verscklimmert  sick  die  Prognose,  wenn  Bulbar- 
affectionen  kinzutreten. 

Es  muss  aber  den  offers  in  der  Literatur  gemackten  Bekauptungen 
entgegen  festgestellt  werden,  class  nach  meinen  Erfahrungen,  wie  nach 
den  der  Literatur  die  nicht  mit  Tumoren  verbundene  Syringobulbie  recht 
wohl  mit  langem  Fortbestande  des  Lebens  verbunden  sein  kann.  Llnter 
alien  subacut  und  chronisck  verlauf enden  Bulbiirerkran- 
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kungen  dllrfte  noch  die  (nicht  mit  Tumorbilflung  vcrbundene)  Syrin- 
gobulbie  die  fur  die  Lebensdauer  prognostisch  giinstigste 
sein.  Selbst  die  bei  Syringobulbie  so  liiiutige  Destruction  ciue.s  Vagus- 
kernes  scheint,  wenn  sie  allmiihlich  erfolgt  and  Complicationen  fehlen, 
relativ  gut  ertragen  zu  werden.  Icb  habe  noch  keinen  uncomplioirten 
Fall  von  Syringobulbie  infolge  der  Bulbiirerkrankung  allein  zugrunde 
go  hen  gesehen.  In  der  orsten  Auflage  dieses  Baches  habe  ich  eines  Kranken 
Erwahnung  gethan,  bei  vvelchem  ausgedehnte  Bulbarerscheinungen  seit 
mindestens  6  Jahre  bestanden.  Soither  sind  sechs  weitere  Jahre  ver- 
gangen.  Der  Kranke  lebt  noch,  geht  uinhcr  and  flihlt  sich  relativ  wool, 
trotzdem  ausgedehnte  Syringobulbie  seit  mindestens  zwcilf  Jahron  besteht! 
Und  solche  Fiille  sind  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  die  Ausnahmen. 
Findet  man  ja  merkwi'irdigerweisc  auffallend  oft  die  bulbarcn  Symptome 
zufiillig,  und  diese  haben  die  Kranken  so  wenig  beliistigt,  dass  sie  gar  nichts 
von  der  Existenz  soldier  Storungen  merkten,  bis  das  Examen  sie  daraaf 
aufmerksam  machte.  Fiille,  wie  die  F.  Schaltze's  oder  Damacq's, 
in  welchen  unter  bulbaren  Symptomen  plotzlich  Exitus  erfolgte,  sind 
relativ  selten. 

Besteht  aber  eine  Complication  mit  einem  anderen  Krankheits- 
processe :  progressiver  Paralyse,  Lues  des  Himes  und  Riickenmarkes. 
Tabes,  Tumor,  Hydrocephalus,  so  wird  dadurch  die  Prognose  auch  der 
Bulbaraffection  weit  ernster.  Eine  leichte,  intercurrente,  fieberhafte  Affec- 
tion kann  dann  deletar  wirken,  besonders  wenn  Hydrocephalus  besteht, 
wie  ich  zweimal  selbst  beobachtet  habe. 

Ueberhaupt  sind  fieberhafte  Processe  oft  von  auffallenden  Ver- 
schlimmerungen  des  Krankheitsbildes  gefolgt  (cf.  Dejerine-Mirallie). 
Typhen  und  Pneumonien  und  andere  acute  Infectionskrankheiten  hinter- 
lassen  eine  sehr  erhebliche  Verschlechterung  der  nervosen  Symptome. 
Im  Verlaufe  dieser  Krankheiten  ist  das  Mortalitatspercent  ein  hoheres 
als  bei  gesunden  Menschen. 

Relativ  oft  ist  durch  eine  begleitende  Phthise  der  Tod  bedingt.  Die 
haufige  Erkrankung  an  Tuberculose  ist  wohl  durch  den  langen  Aufenthalt 
in  den  Spitalern  bedingt,  denn  bei  den  anderen  Fallen  von  Syringo- 
myelic ist  Tuberculose  nicht  auffallend  hiiufig. 

Septische  Allgemeinerkrankungen,  ausgehend  von  einer  Phlegmone, 
einem  Panaritium  oder  einer  Gelenksvereiterung,  sind  geracle  keine  seltenen 
Endausgange.  Bei  der  Hiiufigkeit  dieser  Complicationen  aber  muss  man 
hervorheben,  dass  eigentlich  dieser  Ausgang  sich  nicht  so  oft  ereignet, 
als  man  er.warten  durfte,  und  es  muss  Sokoloff  beigestimmt  werden, 
welcher  behauptet,  dass  die  schweren  chirurgischen  Complicationen  der 
Syringomyelie  im  grossen  und  ganzen  recht  giinstig  verlaufen. 

Blascnstorungen  mit  consecutiven  Erkrankungen  des  aropoBtischen 
Systemes,  Nephrolithiasis,  sind  sehr  wichtige  und  prognostisch  bedeutungs- 
volle  Complicationen.  Auffallend  selten  hingegen  ist  ein  ausgedehnter 
Decubitus  die  unmittelbare  Todesursache. 

Zwei  Punkte  verdienen  bei  Besprechung  des  Verlaufes  noch 
ganz  besondere  Berucksichtigung.  Der  eine  betrifft  die  an  fall  s- 
weise  Verschlimmerung  der  Fa  lie.  Wir  hatten  bereits  er- 
wahnt,  dass  H.  Fr.  Miiller  dieselben  besonders  bei  Besprechung  der 
Bulbarsymptome   betont   hat.    Schon    fri'ilieren   Beobachtern,  nament- 
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licli  Bruhl,  war  dieae  rapide,  apoplektiforme  Verscklimmerung  der 
Krankhoitsersckeinungen  bekannt,  jedock  nickt  fur  die  Entstekung  der 
Bulbarlahmungen  kervorgekoben  worden.  Durckblickt  man  die  Literatur, 
so  findet  man  in  vielen  Krankengesckickten,  oft  unter  besonderer  Hervor- 
kebung,  diese  rapide,  bisweilen  in  inekreren  Stunden  verlaufende  Zu- 
nakme  von  motoriscken  oder  sensiblen  Liikmungsersckeinungen  ver- 
zeicknet  (cf.  u.  a.  Raymond,  Patrick,  Weigel,  Horst,  v.  Solder, 
Renzi,  Lenkossek,  Berndt).  Ick  kabe  sie  selost  zu  wiederkolten- 
malen  bei  meinen  Kranken  geseken,  respective  wurde  mir  iiber  dieselben 
bericktet.  Aus  der  Gesammtkeit  der  Beobacbtungen  resultirt,  d  a  s  s  die 
(auck  okne  mticktigere  Tumorbildung  einkergekende)  S  y  r  i n  g o  m  y  e  1  i  e  bei 
jedembeliebigen  Hokensitze  der  Erkrankung  vom  Bulbus 
medullae  an  bis  ziim  caudalen  Ende  der  Medulla  spinalis 
zu  apoplektiformen  Attaquen  pradisp  o  nirt,  welcke  so- 
wokl  alsinitiale  Pkanomene  imponiren  als  auck  injedem 
spateren  Stadium  den  Kranken  iiberrascken  konnen.  Die 
den  Attaquen  folgenden  Lakmungsersckeinungen  kaben  oft  den  Ckarakter 
der  bulbaren  oder  spinalen  Hemiplegie  und  bilden  sick  kaufig,  aller- 
dings  zumeist  nickt  vollstandig,  zuriick.  Der  Exitus  wird  durck  diese 
Anfalle  auck  bei  bulbarem  Sitze  nur  ausnakmsweise  kerbeigefiikrt ;  die 
denselben  oft  nacbfolgenden  Blasen-Mastdarmstorungen  geken  kaufiger 
zuriick. 

Brukl  sprickt  als  Ursacke  dieser  Anfalle  Hamorrkagien  in  das 
neugebildete  Gewebe  an,  in  mancken  Fallen  soli  nack  demselben  Alitor 
ein  derartiger  Anfall  durck  eine  Veranderung  der  Spannungsverkaltnisse 
der  Flussigkeit  zustande  kommen.  Ick  glaube,  dass  wokl  beide  Momente 
in  Betrackt  kommen  konnen,  zumal  man  ja  reckt  oft  bei  Durcksickt 
anatomiscker  Praparate  Beste  ziemlick  bedeutender  Blutungen  findet, 
wakrend  man  fiir  mancke  Falle  Circulationsstorungen,  eventuell  acut 
auftretendes  Oedem  der  Rttckenmarkssubstanz  als  anatomisckes  Substrat 
flu-  die  plotzlicke  Verscklimmerung  betrackten  kann ;  fiir  die  Entstekung 
dieser  Anfalle  auf  Basis  einer  Blutung  sprickt  auck  der  Umstand,  dass 
analog  den  traumatiscken  Ruckenmarksblutungen  oft  eine  Riickbildung 
in  den  kliniscken  Ersckeinungen  beobacktet  wird. 

Der  andere  Punkt  betrifft  die  Sckwankungen  in  dem 
S y m p t o m e n b i  1  d e.  Wiclimann  kat  seinerzeit  auf  cliesen  Umstand  I 
ganz  besonderen  Wert  gelegt  und  erklart,  dass  nack  den  Ansckauungen 
von  Renz  in  dem  kaufig  auftretenden  Wecksel  der  Ersckeinungen  ein 
untersckeidendes  Merkmal  der  intramedullaren  Gesckwiilste  gegeniiber 
den  extramedullaren  gegeben  sei.  Ick  kann  nack  eigenen  Beobacktungen 
diesem  Symptome  eine  entsckeidende  diagnostiscke  Bedeutung  nickt 
vindiciren,  da  ick  auck  bei  extramedullaren  Tumoren  Sckwankungen  in 
den  Symptomen  und  bedeutende  Remissionen  geseken  kabe.  Wir  miissen 
auck  betonen,  dass  die  Remissionen  auck  bei  Syringomyelien  okne 
Tumoren  nickt  sekr  viel  seltener  vorzukommen  sckeinen  als  bei  den 
Gesckwulstbildungen  des  Riickenmarkes  selbst.  Die  Hiiufigkeit  dieses 
Vorkommnisses,  der  mitunter  ganz  ausserordentlicke  Grad  der  Rirck- 
gange  sind  jedenfalls  kockst  bemerkenswert.  Es  konnen  nickt  nur  Bulbar- 
symptome,  Blasen-Mastdarmstorungen  ruckgangig  werden,  sondern  auck 
die    Sensibilitatsstorungen    sick    sekr    zuruckbilden    (Golds  ckmidt, 
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Brunzlow,  eigene  Beobachtungen),  ja  es  konnen  sogar  die  Muskel- 
iitropliit'ii  rik-k«angig  werden.  Ivs  ist  wolil  selbstvcrstandlicli,  (lass  die 
anatomiscbe  Liision  in  diesen  Fallen  Ri'ickenmarksabsclinitte  noch  niclit 
betroffen  batte,  welche  dadurch  fiinctionsunfahig  warden.  Man  darf  dem- 
zufolge  ancb  einen  bedentenden  Riickgang  der  Erscheinungen  nicht  als 
Spontanbeilung  auffassen.  Mittheilungen  iiber  bedeutende  Remissionen 
runlet  man  bei  Schultze,  Krauss,  Hoffmann,  Simon,  Oppen- 
heim,  Strumpell,  Goldschmidt,  Hatscbek  u.  a. 


Therapie. 

1st  das  Leiden  diagnosticirt,  so  fiillt  der  weiteren  Propbylaxe 
eine  grosse  und  bedeutsame  Rolle  zn.  Aucb  wenn  keine  ausgesprochene 
Erkranknng  des  Mnskelapparates  vorliegt,  ist  clem  Kranken  dringend  ab- 
znrathen,  scbwer  korperlich  zu  arbeiten,  da  bei  clem  Krankheitsprocesse 
zweifellos  eine  Neigung  zu  Riickenmarksblutungen  vorhanden  ist.  Audi 
sind  die  Schwindelattaquen,  welche  sich  bei  Kranken  mit  Syringobulbie 
so  oft  einstellen,  eine  Mahnung,  den  Patienten  auf  oinem  wichtigen, 
voile  Geistesgegenwart  verlangenden  Posten  nicht  zu  belassen,  da 
sowohl  fur  den  Kranken  als  auch  fur  andere  Menschen  Anfalle  der  Art 
verbangnisvol]  werden  konnten.  Ganz  abgesehen  von  den  rein  spinalen 
Folgezustanden,  welche  sich  im  Anschluss  an  schwei-e  Arbeit  einstellen 
konnen,  sei  daran  erinnert,  class  Knochen  und  Gelenke  bei  Syringomyelic 
besondere  Neigung  zu  Veranderungen  (Spontanfracturen,  Arthropathien) 
darbieten  und  sich  selbe  auch  gerne  nach  geringfiigigen  Traumen  ent- 
wickeln. 

Auch  ist  den  Kranken  dringend  abzurathen,  sich  der  Hitze  (dem 
Herdfeuer)  auszusetzen,  da  infolge  der  Gefiihllosigkeit  der  Haut  und  der 
tieferen  Gebilde  ausgedehnte  und  folgenschwere  Verletzungen  (Ver- 
brennungen)  zustande  kommen  konnen.  Es  wird  sogar  an  mauche 
Kranke  mit  Syringomyelie  die  Nothwendigkeit  herantreten,  den  Beruf  zu 
wechseln.  Eine  Kochin  ist  in  Ausiibung  ihres  Berufes  grossen  Gefahren 
ausgesetzt  (Verbrennungen,  Verbriihungen),  desgleichen  Heizer,  Maschinen- 
warter,  Schmiede  etc.  Sind  ja  diese  Kranken  fast  stets  infolge  erlittener 
Verletzunaen  und  Beschadigungen  wiederholt  vor  ihrer  vollstandigen 
Arbeitsunfahigkeit  Insassen  von  Krankenanstalten.  Aber  auch  der  Kalte 
diirfen  sich  solche  Kranke  nicht  ohne  weiteres  exponiren.  Locale  Er- 
frierungen  beim  Eishacken,  Schneeschaufeln,  bei  langem  Aufenthalt  im 
Freien  sind  bei  Syringomyelie  keine  sehr  seltenen  Ereignisse. 

Dem  Patienten  muss  weiters  eingeschiirft  werden,  sich  auch  bei 
anscheinend  geringfiigigen  Verletzungen  an  den  Arzt  zu  wenden,  da 
schwere  complicirende  Eiterungsprocesse  vorhanden  sein  konnen,  ohne 
class  der  Kranke  es  ahnt. 

Eine  causale  Therapie  gegen  das  entwickelte  Leiden  kennen  wir 
nicht,  auch  nicht  bei  den  auf  dem  Boden  einer  luetischen  Rucken- 
marksveriinderung  entstandenen  Hohlenbildungen,  wenn  wir  dieselbe 
diagnosticiren  konnen. 
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Wohl  aber  miissen  wir  offcer  eine  symptomatische  Therapie 
gcgen  manche  besonders  hervortretende  Erscneinungen  einleiten. 

Gegen  die  bisweilen  ungemein  cpialenden  Schmerzen  helfen  am 
haufigsten  die  modernen  Aniipyretica,  namentlich  Antipyrin,  Pyramidon, 
Antifebrin,  Kryofin,  Phenacetin,  Citrophen.  Mehrmals  bediente  ich  mich 
mit  Vortheil  einer  Misohung  von  Phenacetin  und  Pyramidon  (aa  0-3), 
Coffoinum  citricum  (O'l  pro  dosi)  mehrmals  tiiglich.  Bisweilen  helfen 
Brompraparate  in  grosseren  Dosen  mit  oder  ohne  Verbindung  von  Codein 
oder  Dionin,  oder  Extractum  Belladonae.  Auch  externe  Applicationen, 
wie  spirituose  Einreibungen  oder  Chloroformlinimente  lindern  mitunter 
die  Schmerzen.  In  zwei  meiner  Falle  war  das  Ferrum  candens  vergeblich 
zur  Anwendung  gelangt;  auch  blutige  Schropfkopfe  bringen  nur  wenig 
Erleichterung.  Eher  werden  noch  die  sensiblen  Reizerscheinungen  giinstig 
durch  Yibrationsmassage  beeinflusst.  Protrahirte  lauwarme  Bader  mit 
oder  ohne  Kohlensaure-  und  Kochsalzzusatz  wurden  mehrmals  als  sehr 
schmerzlindernd  bezeichnet.  Vollstandigen  Misserfolg  hatte  ich  hingegen 
mit  der  Application  von  Moorumschlagen  und  Fango. 

Bei  der  langen  Dauer  der  Krankheit  und  unter  Beriicksichtigung 
des  Umstandes,  dass  die  Schmerzen  denn  doch  zumeist  nur  durch  eine 
gewisse  Zeitperiode  persistiren,  darf  Morphium  erst  dann  gegeben  werden, 
wenn  alle  anderen  Anodyna  versagt  haben. 

Die  Punction  des  Wirbelcanals  wurde  wegen  Schmerzen  einigemale 
vorgenommen ;  einmal  war  der  Erfolg  ein  relativ  befriedigender.  Ich  halte 
diesen  Eingriff  bei  Syringomyelie  wegen  der  Gefahr  einer  Ruckenmarks- 
blutung  ftir  einen  gefahrlichen.  Das  Gleiche  gilt  von  der  Suspensions- 
behandlung. 

1st  eine  Gelenksaffection  vorhanden,  so  schwindet  der  Hydrarthros 
auf  interne  Medication  bin  nur  ausnahmsweise.  So  beschreibt  H  a  h  n  das 
Scbwinden  des  Gelenksergusses  in  einem  auch  von  mir  beobachteten 
Falle  nach  dem  ihternen  Gebrauche  von  Tinctura  Colchici  (post  aut 
propter  hoc?). 

Bei  qualender  Spannung  im  Gelenke  ist  Punction  indicirt  unci  auch 
zu  wiederholtenmalen  schon  vorgenommen  worden  (Weil,  Sokoloff). 
Recht  zweckmassig  ist  die  nacbfolgende  Compression  des  Gelenkes  durch 
geeignete  Druckverbande. 

Mehrmals  wurde  die  Punction  des  Gelenkes  mit  Ausspiilungen  des- 
selben  mit  antiseptischen  Fllissigkeiten  combinirt.  Auch  konnte  nach 
Chipault  eventuell  das  Gelenk  cauterisirt,  eventuell  Knochenfragmente 
entfernt  und  dann  tamponirt  werden. 

Sokoloff  hat  bei  einem  Kranken  eine  immobilisirende  Arthrodese 
angefiigt,  indem  er  den  Humeruskopf  an  das  Akromion  anfiigte. 

Was  die  Resection  des  erkrankten  Gelenkes  anbelangt,  will 
Chipault  im  allgemeinen  gegen  dieselbe  Stellung  nehmen,  da  sie  bei 
einem  progressiven  Riickenmarksprocesse  nur  wenig  leisten  konne.  Eher 
konne  noch  ein  Erfolg  bei  hypertrophischen  als  bei  atrophischen  Artbro- 
pathien  durch  Resection  des  Gelenksendes  erwartet  werden.  Nach  unseren 
Erfahrungen  in  Wien  (Klinik  Albert)  mochte  ich  den  Wert  der  Re- 
sectionen  bei  Schlottergelenken  erheblich  hoher  veranschlagen.  In  einem 
Falle,  den  Gnesda  und  ich,  wie  in  einem  anderen,  den  Ewald  und 
ich  beobachtet  haben,  hatte  die  Resection  des  beidemale  eher  atrophischen 
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Iluineruskopfes  cine  erlieblicho  Besserung  der  Qebrauchsfahigkeit  des 
Amies  herbeigefuhrt,  welcbe  in  einem  dureli  liingere  Zeit  hindurcb  beob- 
achteten  Falle  anhielt. 

Bei  Vereiterung  des  Gelenkes  mirde  zu  wiederholtenmalen  arthro- 
tomirt  (so  von  Steudener),  die  Extremitat  amputirt  (Czerny)  oder 
ancb  das  Gelenk  resecirt  (Czorny). 

Eine  Amputation  einer  Extremitat  bei  nicbt  vorbandener  Vereiterung 
eines  Gelenkes  wiire  nacb  Cbipault  nur  dann  gerecbtfertigt,  wenn  die 
Arthropathie  an  einer  unteren  Extremitat  sicb  befindet,  unbesiegbar  ist 
und  den  Kranken  dauernd  an  das  Bett  fessolt. 

Die  Hauptbehandlungsinethode  der  Arthropathien  bei  Syringomyelic 
wird  wohl  in  Hinkunft  die  Behandlung  mit  immobilisirenden  Verbanden 
sein,  and  es  wird  nur  ausnalnnsweise  bei  fehlenden  Complicationen  opera- 
tiv  vorgegangen  warden  (Sokoloff,  Chipault). 

Die  Behandlung  der  Spontanfracturen  ist  identisch  mit  der  gewohn- 
licber  Fracturen.  Zur  Behandlung  der  Ulcerationsprocesse  an  Hiinden 
und  Fi'issi'ii  ciiipfiehlt  Kindler  in  einer  Mitthoilung  aus  der  Abtheilung 
Goldscheider's  die  Anwendung  beisser  Irrigationen  (2 — 3mal  tiiglich). 

Die  Bildung  starker  Contracturen  wird  am  besten  schon  friihzeitig 
durcb  passive  Bewegungen  und  Massage,  namentlich  nach  dem  Bade,  be- 
kampft.  Die  Frenkel'sche  Uebungstberapie  kann  nur  recbt  selten  zur 
Anwendung  gelangen. 

Der  Aufentbalt  in  Badeorten  bringt  nacb  meinen  Erfahrungen  die 
Krankheit  nicbt  zum  Stillstande,  geschweige  denn  zur  Ruckbildung.  Ich 
habe  Kranke  gesehen,  welcbe  Scbwefel-Eisenbader  und  Koblensaurebader 
ohne  jeden  Erfolg  gebraucbt  hatten. 

Direct  verscblimmernd  auf  den  Zustand  scheinen  beisse  Bader  ein- 
zuwirken,  vor  deren  Gebraucb  R e n z  und  Wichmann  ganz  besonders 
warnen. 


Pathologische  Anatomic 

Aeusserer  Anblick  des  Riickenmarkes  und  seiner 

Hullen. 

Nach  Eroffnung  des  Wirbelcanales,  welcbe  sicb  wegen  der  ofters 
vorhandenen  erheblicben  Kyphose  und  Skoliose  schwierig  gestalten  kann, 
sieht  man  in  demselben  den  Duralsack  zumeist  nur  einen  Tbeil  des 
Lumens  einnehmen.  Die  Verbindung  der  Dura  mit  den  Wirbelkorpern 
ist  in  der  Regel  eine  lockere  und  daher  die  Loslosung  leicbt;  in  Fallen 
mit  Spina  bifida  ist  allerdings  oft  eine  circulare  Anwacbsung  an  der 
Wirbelliicke  vorbanden. 

Ist  aber  der  Duralsack  stark  aufgetrieben,  so  dass  wenigstens 
streckenweise  der  Wirbelcanal  vollkommen  ausgefiillt  ist,  so  liegt  keine 
der  gewohidichen  Formen  der  Syringomyelic  oder  zum  mindesten  eine 
Complication  der  letztcren  vor.  Zumeist  handelt  es  sicb  dann  urn  ecbte 
Tumorbildung  neben  Syringomyelic  oder  urn  Pachymeningitis  hyper- 
trophic^ mit  EoHenbildung.  Bei Gegenwart  desletztgenannten  anatomischen 
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Processes  ist  aucb  die  Verbindung  der  Dura  mater  mit  den  Wirbelkorpern 
an  mancben  Orten  eine  innige  (Philippe-Oberthiir)  und  die  Heraus- 
bebung  des  Duralsackes  mit  dem  Inhalte  erst  nach  Durchtrennung  der 
Verwachsungen  moglieb. 

Beim  Einschneiden  in  die  harte  Riickenmarksbaut  priisentirt  sieb 
dieselbe  in  der  Mebrzabl  der  Falle  an  ihrer  Innenflache  glatt  und  in 
ibrer  ganzen  Lange  nicbt  getriibt.  In  einer  Minderzahl  der  Beobacbtungen, 
in  welcben  das  ganze  Packet  des  Riickenmarkes  und  seiner  Haute  durcb 
seine  Steifigkeit  und  Starrbeit  auffallt,  ist  aber  das  Loslosen  der  harten 
Riickenmarksbaut  mit  erbeblicben  Scbwierigkeiten  verkniipft,  da  umfang- 
reicbe  Verwacbsungen  dieselbe  an  die  weichen  Haute  und  letztere  wieder 
an  das  Riickenmark  kitten.  Die  Dura  selbst  ist  stark  verdickt,  oft  bis 
auf  mehrere  Millimeter,  ist  sebr  bart,  knirscbt  beim  Einscbneiden,  ist 
zumeist  gelblicb  weiss,  nur  selten  (Westpbal  jun.,  Wieting)  von 
makroskopiscb  wabrnebmbaren  Blutungen  durcbsetzt.  Die  Verdickung 
kann  sicb  auf  die  Nervenwurzeln  fortsetzen,  dieselben  unformlicb  auf- 
treiben,  oder  es  scbeinen  letztere  stark  gedriickt  und  scbmaler  als  in  der 
Norm.  Die  Yeranderungen  der  Haute  sind  nacb  Pbilippe-Obertbiir 
namentlicb  im  Halstbeile  des  Ruckenmarkes  ausgesprochen. 

Ist  die  Dura  aucb  frei  von  Anomalien,  so  konnen  sicb  docb  solcbe 
an  den  weicben  Riickenniarksbauten  finden.  Cbroniscb  entziindlicbe 
Processe  mit  mebr  minder  erbeblicben  Verdickungen  der  Arachnoidea 
und  Pia  sowie  mit  deutlicber  Triibung  und  milcbweisser  Farbung  dieser 
Haute  sind  nicbt  iibermassig  selten.  Hiiufiger  sind  localisirte  Ver- 
anderungen,  welcbe  aucb  wieder  nur  einen  Tbeil  der  Peripberie  betreffen 
konnen,  als  diffuse  sebr  ausgedebnte  Entziindungen,  Die  Meningitis  kann 
aucb  den  Bulbus  betreffen  unci  abnorme  Verbindungen  zweier  Abscbnitte 
des  Centralnervensystems  bewirken.  So  war  in  einem  Falle  von 
Westpbal  jun.  die  untere  Flacbe  des  Kleinbirns  mit  dem  Bulbus 
medullae  infolge  Meningitis  verwacbsen. 

Das  Auftreten  von  Kalkplatt'cben  in  der  Aracbnoidea  (Falle 
von  Rotter)  muss  keineswegs  mit  dem  Spinalprocesse  in  Beziehung 
gebracbt  werden,  da  man  sie  offers  bei  Individuen  mit  normalem  Riicken- 
marke  findet  (cf.  Obersteiner).  Kleine  gescbicbtete  Sandkorner  bat 
Westpbal  jun.  im  Brusttbeile  zwiscben  den  verwacbsenen  Riicken- 
marksbauten gefunden. 

Ist  die  Hoblenbildung  ausgedebnter,  so  ist  eine  erbeblicbe  Forni- 
veranderung  des  Riickenmarkes  fast  regelmassig  vorbanden,  welcbe  bereits 
eine  Syringomyelie  vermutben  lasst.  Die  Medulla  spinalis  erscbeint,  wenn 
nicbt  gleicbzeitig  (nicbt  gliose)  Tumorbildung  vorbanden  ist,  auffallend  platt, 
ziemlicb  breit,  aber  sebr  scbmal  im  dorsoventralen  Durcbmesser.  Erscbeint 
die  vordere  Fissur,  wie  so  oft,  tief  eingesunken,  so  erinnert,  wie  B  r  u  b  1 
zutreffend  bemerkt,  die  Configuration  an  den  Doppellauf  einer  Flinte. 
Mitunter  ist  der  Scbwund  der  Riickenmarkssubstanz  ein  ausserordentlicb 
grosser  und  das  Riickenmark  so  diinn,  dass  man  eine  Nervenwurzel  vor 
sicb  zu  baben  glauben  wiirde.  Es  ist  dann  aucb  das  Riickenmark  im 
frontalen  Durchmesser  sebr  wesentlicb  verkleinert,  so  dass  die  ganze 
Medulla  spinalis  keine  grosseren  Dimensionen  darbietet  wie  die  eines 
kleinen  Kindes.  Wobl  bei  keinem  einzigen  anderen  Spinalprocesse  kann 


-    291  - 


diis  Caliber  des  Ruckenmarkes  in  dem  Masso  verkleinert  werden  wie 
bei  Syringomyelie. 

Vergrosserung,  respective  Auftreibung  des  Ri'ickenmarkes  findet  man 
bei  echter  Tumorbildung  mit  Syringomyelie  offers  nur  in  einem  relativ 
kleinen  Abschnitte  der  Liingenausdehnung  des  Ruckenmarkes.  F.  Brasch 
hat  in  einem  Falle  von  beginnender  Syringomyelie  eine  Vergrosserung 
der  Medulla  bis  auf  das  Dreifache  ihres  Querschnittes  im  unteren  Dorsal- 
marke,  angeblich  infolge  echter  Substanzvermehrung,  gesehen. 

Shad  grosse  diinnwandige  Hohlriiume  vorhanden,  sieht  man  bei 
Bewegungen  (selbstverstiindlich  vor  dem  Einschneiden)  Fluctuationswellen 
ablaufen  und  hat  auch  bei  vorsichtiger  Palpation  das  ausgesprochenste 
Fluctuationsgefiihl.  Miissiger  Druck  auf  das  Riickenmark  erzeugt  bei 
vorhandener  (intravital  entstandener  und  postmortal  erzeugter)  Communi- 
cation der  Hohlraume  mit  dem  Subpialraumo  herniose  Vorstiilpungen 
der  Pia.  Solche  Communicationen  sind,  wie  spater  noch  ausgefuhrt 
werden  soli,  oft  Kunstproducte  und  entstehen  bei  der  Herausnahme  aus 
dem  Wirbelcanale. 

1st  im  Riickenmarke  nur  ein  centralcr  solider  Gliafaden  vorhanden, 
so  filhlt  sich  die  Medulla  derb  an,  ist  aber  nicht  vergrossert. 

Ganz  ausserordentliche  makroskopische  Veranderungen  kann  der 
Bulbus  medullae  darbieten.  Dieselben  konnen  im  wesentlichen  zweierlei 
Art  sein  :  1.  Der  Bulbus  ist  ganz  plattgedrtickt  und  hat  ein  geradezu 
vierkantiges  Aussehen,  wie  ich  dies  in  einem  Falle  von  hochgradigem 
Hydrocephalus  sah.  2.  Der  Bulbus  ist  sehr  stark  atrophisch,  und  zwar 
ist  zumeist  der  Schwund  der  Substanz  auf  einer  Seite  mehr  ausgesprochen. 
Die  durch  das  Zugrundegehen  von  Nervengewebe  entstandenen  Difformi- 
taten  des  Bulbus  konnen  so  erheblicher  Natur  sein,  dass  eine  Quetschung 
mit  consecutivem  Substanzveiduste  leicht  vorgetauscht  werden  kann.  Die 
eine  Halfte  der  Medulla  oblongata  kann  so  verkleinert  sein,  class  sie  nur 
einen  Bruchtheil  der  Grosse  der  anderen  Halfte  erreicht. 

Betrachtet  man  die  Oblongata  von  der  dorsalen  Seite  aus,  so  fallen 
bisweilen  tiefe  oder  seichtere  Gruben  'und  Furchen  ins  Auge,  welche 
ziemlich  constante  Platze  einnehmen.  So  kann  am  Calamus  scriptorius 
eine  solche  Rinne  sein,  die,  parallel  zur  Liingsachse  des  Ruckenmarkes 
caudalwarts  ziehend,  die  beiden  Halften  desselben  sondert  (sehr  tiefer 
Sulcus  longitudinalis  posterior),  oder  es  befindet  sich  eine  paarige  oder 
unpaarige  Vertiefung  am  Boden  des  vierten  Ventrikels,  welche  schrag 
lateralwiirts  verliiuft. 

Xur  bei  gleichzeitig  vorhandener  Tumorbildung  ist  auch  das  Caliber 
der  Medulla  oblongata  oft  nicht  unerheblich  vergrossert,  die  Vergrosse- 
rung aber  keineswegs  gleichformig. 

Der  Aquaeductus  Sylvii  ist  haufig  recht  erheblich  dilatirt. 

Auch  das  Gehirn  bietet  in  vielen  Fallen  makroskopisch  erkennbare 
Veranderungen.  Abgesehen  von  den  schon  mehrmals  gefundenen  Tumoren 
(Gliomen)  findet  man  auffallend  oft  die  anatomischen  Symptome  eines 
chronischen  Hydrocephalus  mit  Ausweitung  der  Ventrikel,  Wucherung 
des  Ventrikelependyms,  Abplattung  der  Hirnwindungen  und  Verdiinnung 
des  Markmantels  des  Gehirnes. 
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Makroskopisches  Verhalten  des  Querschnittes. 

Legt  man  durcli  das  pathologisch  veranderte  Riickenmark  in  kurz 
aufeinander  folgenden  Hohenabstanden  Querschnitte,  so  findet  man  nicht 
selten  in  den  am  meisten  distal  oder  proximal  gelegenen  Ebenen  beginnende 
makroskopische  Veranderungen,  die  sich  wesentlicli  anders  praesentiren 
wie  die  starker  ausgesprochenen  Anomalien. 

So  findet  man  nicht  selten  bei  der  A'erfolgung  der  Schnittserien 
als  erste  makroskopisch  erkennbare  Abweichung  das  Auftreten  grau  ver- 
farbter  oder  rothlich  schimmernder  Flecke  in  den  Hinterstriingen  oder 
Hinterhornem,  zuerst  nur  einen  kleinen  Theil  des  Querschnittes  ein- 
nehmend,  dann  aber  rasch  an  Ausdehnung  wachsend.  Die  weiteren 
Schnitte  zeigen  dann  oft  die  Bildung  einer  kleinen  Liicke,  welche  die 
bizarrsten  Formen  aufweisen,  klein  bleiben  oder  auch  rapid  wachsen 
kann.  Die  Hohlraume  sind  entweder  von  einer  makroskopisch  sichtbaren 
Wand  umgeben  und  klaffen  dann  in  der  Kegel  nicht  unerheblich,  oder 
eine  solche  Wandbildung  ist  mit  unbewaffnetem  Auge  nicht  zu  erkennen, 
und  dann  sind  die  Spaltraume  nur  bei  seitlichem  Drucke  auf  das  Riicken- 
mark  zu  erkennen  und  letzteres  ist  in  seinem  Querschnitte  ganz  namhaft 
reducirt. 

Die  M  e  n  i  n  g  e  n  sind  bisweilen  auf  dem  Querschnitte  sehr  erheblich 
verdickt,  untereinander  und  mit  dem  Riickenniarke  verklebt  und  konnen 
den  Durchschnitt  des  spinalen  Querschnittes  um  mehrere  Millimeter 
vergrossern. 

Haufig  sind  auch  in  der  weissen  Substanz  grau  durchschimmernde 
Stellen  sichtbar,  welche  den  Verlauf  secundar  degenerirter  Faserziige  an- 
geben.  In  anderen  Fallen  klafft  der  Centralcanal  deutlich  und  wird 
in  der  Frontalebene  rasch  breiter,  so  dass  er  beiderseits  die  Gegend  des 
Kopfes  der  Hinterhorner  erreicht.  Die  graue  Commissur  lasst  dann  auch 
nicht  selten  entsprechend  dem  hinteren  Septum  einen  dreieckigen,  mit 
der  Spitze  dorsalwarts  gerichteten  Fortsatz  erkennen.  In  der  gleichen 
Richtung  kann  ein  Auslaufer  des.  Centralcanals  (respective  Hohlraumes) 
ziehen,  so  dass  der  Querschnitt  des  noch  wenig  umfangreichen  Spaltes 
eine  Anker-,  Halbmond-  oder  Bisquitform  zeigt. 

Der  Sitz  der  Hohlenbildung  ist  haufig  ein  centraler,  dabei  bleibt 
in  der  Mehrzahl  der  Falle  die  vordere  Commissur  vollkommen  verschont. 
Manchmal  findet  man  auch  die  Hohle  hinter  der  hinteren  Commissur  in 
den  Hinterstriingen,  ein  andermal  in  einem  Hinterhorne ;  sehr  oft  erstreckt 
sie  sich  von  der  Commissur  aus  auf  die  Vorder-  und  Hinterhorner  und 
kann  sich  auf  diesem  Wege  der  Riickenmarksperipherie  nahern,  ja  die- 
selbe  erreichen.  Stets  finclet  man  aber  bei  Hohlenbildungen  im  Yorder- 
horne  auch  solche  dorsal  vom  Centralcanale.  Der  Befund  eines  isolirten 
Hohlraumes  in  einem  Seitenstrange  bei  Freibleiben  des  iibrigen  Quer- 
schnittes miisste  von  vornherein  Bedenken  erwecken,  ob  eine  reine  Syringo- 
myelie  vorliegt.  Bisweilen  ■ — ■  es  sind  dies  zumeist  Falle  auch  mit  ander- 
weitigen  congenitalen  Anomalien  —  offnet  sich  der  Hohlraum  in  der  Mittel- 
linie  dorsalwarts  bis  zur  Peripherie  hin.  Dieses  Vorkommnis  ist  bisher 
einigemale  als  zweifellos  congenitale  Anomalie  im  untersten  Dorsal-  und 
Lumbosacralmarke  beobachtet  worden. 
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Die  Form  and  Grcisse  der  Hiililc  wccliseln  auch  an  einem  und 
demselben  Riickenmarke  in  kurzem  Abstande  nicht  anerheblich.  So  kann 
sie  sich  auf  einem  Querschnitte  als  kreisrunde  Liicke  priisentiren,  auf  einem 
anderen,  niir  eine  ldeine  Strecke  eiiHcnitcn  stcllt  sie  ein  Oval  dar,  wieder 
auf  einem  anderen  einen  Spalt.  Manchmal  sieht  man  bei  quergestellten 
Hohlen  besonders  die  seitlichen  Abschuitte  starker  entwickelt  als  die 
centralen,  es  haben  dann  die  Hohlen  Sanduhrform;  wieder  auf  anderen 
Querschnitten  kann  die  Form  eine  nahezu  viereckige  sein  oder  infolge 
Divertikelhildung  auch  sternf5rmig  werden.  Natiirlich  iindert  sich  die 
Form  der  Hohle  nicht  unwesentlich,  wenn  sic*  klafl't  oder  wenn  die 
YVande  sich  unmittelbar  beriihren.  Das  erstere  ist  in  der  Regel  dann 
der  Fall,  wenn  die  Wand  stark  von  Faserziigen  durchflochten  ist  und 
biedurch  einen  gewisson  Grad  von  Starrheit  erhait,  wahrend  bei  einer 
diinnen  Wandung  oder  bei  einer  Begrenzung  der  Hohle  durch  zerfallen- 
des  Gewebe  das  Lumen  des  Spaltes  auch  vollkommen  verschwinden  kann. 

Sehr  grossen  Einfluss  auf  die  Form  der  Hohlen  hat  die  Diver- 
tikelbildung.  Vollzieht  sie  sich  mehr  nach  der  Horizontalen,  so  sieht 
man  eine  mehrfach  verzweigte  H8hle,  geht  sic  aber  hauptsachlich  in  der 
Verticalen  vor  sich,  so  kann  sie  die  Veranlassung  zu  bizarren  Formen  der 
Hohle  geben,  ja  kann  sogar  den  Anschein  erwecken,  wie  wenn  auf  dem- 
selben  Querschnitte  sich  mehrere  von  einander  unabhangige  Hohlen  be- 
finden  wiirden.  Ist  durch  eine  Divertikelbildung  ein  grosserer  Gewebs- 
zapfen  von  seiner  Umgebung  losgetrennt,  so  kann  die  Bildung  einen  sta- 
laktitenahnlichen  Charakter  aufweisen.  Auch  wirkliche  Lostrennungen 
von  Riickenmarksabschnitten  konnen  sich  in  selteneren  Fallen  zutragen,  und 
ich  habe  bereits  mehrmals  Syringomyelie  mit  deutlich  dissecirendem  Cha- 
rakter gesehen.  Es  liegen  dann  dissecirte  Gewebstriimmer  frei  in  dem 
Hnhlraume. 

Die  Ausdehnung  der  Hohle  ist  haufig  in  der  Langsrichtung  des 
Riickenmarkes  eine  sehr  erhebliche,  es  kann  sich  ein  einziger  Hohlraum 
in  der  ganzen  Lange  des  Riickenmarkes,  vom  Filum  terminale  bis  in  die 
Medulla  oblongata  reichend,  frei  mit  dem  Ventrikel  communicirend  oder 
blind  endigend,  vorfinden  oder  wenigstens  vom  Lendenmarke  bis  zum 
oberen  Halsmark  ziehen.  Aber  es  kann  auch  die  Spalte  sich  auf  einen 
erheblich  kleineren  Theil  der  Langenausdehnung  beschranken  und  isolirt 
in  jeder  Hohe  des  Riickenmarkes  vorhanden  sein.  Gar  nicht  selten  ist 
der  Hohlraum  plotzlich  durch  einen  festen  Gliastreifen  abgeschlossen,  um 
erst  einige  Riickenmarkssegmente  hoher  oder  tiefer  neuerlich  am  Quer- 
schnitte der  Medulla  wieder  aufzutauchen.  Daraus  ergibt  sich,  dass  in 
einem  Riickenmarke  offers  mehrere  Hohlen,  aber  in  verschiedenen  Hohen 
angetroffen  werden,  welche  wohl  der  Genese  nach  zusammengehoren, 
jedoch  nicht  durch  einen  Spalt  mit  einander  communiciren,  wahrend  jene 
Hohlriiume,  welche  sich  gleichzeitig  auf  einer  Querschnittsebene  zeigen, 
in  der  Regel  mit  einander  communiciren  oder  confluiren.  Nur  in  echten 
Tumoren  (Gliomen)  auftauchende  Spalten  konnen  auch  auf  demselben 
Querschnitte  jede  fiir  sich  allein  bestehen ;  diese  Spalten  haben  nur  selten 
eine  bedeutende  Lange.  Aber  bisweilen  sind  mehrere  Hohlriiume  im 
Riickenmarke  in  verschiedenen  Hohenlagen  desselben  vorhanden  und  stehen 
in  keiner  makroskopisck  erkennbaren  directen  Beziehung  zu  einander. 
Es  sind  dies  zumeist  durch  Strecken   normaler  Riickenmarkssubstanz 
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getrennte  Bildungen,  welche  aus  dem  erweiterten  Central canale  hervor- 
gegangen  sind  (rosenkranzartiges  Aussehen  nach  V  ire  how,  welcher 
freilich  diese  Bezeichnung  auch  flir  geringere  Grade  der  Erweiterung  an- 
wendet).  Auf  Liiiigsschnitten  in  der  Sagittalebene  erkennt  man  auch 
das  rasch  wechselnde  Verhalten  in  Bezug  auf  Ausdehnung  des  Processes. 
Bald  ist  nur  ein  Theil  eines  Hinterhornes  afficirt,  bald  das  ganze  oder 
das  Hinterborn  und  Vorderborn,  dann  kann  sicb  der  Process  auf  letzteres 
allein  bescbranken  etc.  In  kurzer  Liingenausdehnung  konnen  so  erbeb- 
licbe  Variationen  stattfinden,  dass  beispielsweise  in  einem  Segmente  ein 
Vorderborn  in  zwei  verscbiedenen  Hohen  zu  Grunde  gegangen  sein  kann, 
und  die  beiden  Spalten  durcb  normales  Nervengewebe  gescbieden  sein 
konnen. 

Die  horizon  tale  Ausdehnung  des  Hohlraumes,  ist,  wie  bereits 
mehrmals  erwahnt,  sehr  wechselnd.  Es  gibt  Falle,  in  welchen  die  Hohle 
stets  klein  und  immer  •  nur  auf  die  centralen  Abschnitte  oder  auf  ein 
Hinterhorn  oder  die  ventralsten  Abschnitte  der  Hinterstrange  bescbrankt 
bleibt,  wakrend  andererseits  baufig  die  ganzen  Hinterhorner  streckenweise 
in  der  Hoblenbildung  untergeben,  so  dass  der  Hoblraum  bei  abnornier 
Querstellung  der  Hinterhorner  quer  durch  das  ganze  Riickenmark  reicht.. 
In  manchen  Fallen  ist  die  Ausdehnung  des  Processes  eine  so  gewaltige, 
dass  eine  sehr  grosse  Hohle,  nur  umgeben  von  einem  ganz  diinnen  Mark- 
mantel,  vorliegt,  die  graue  Substanz  kann  dann  in  toto  geschwunden  sein. 
Mehr  oder  minder  bedeutende  Theile  der  Seitenstrange,  der  Hinterstrange, 
ja  sogar  in  seltenen  Fallen  der  Vorderstrange  konnen  in  die  Hohlen- 
bildung  mit  einbezogen  werden.  Klafft  die  Hohle,  so  kann  dann  oft  ein 
Bleistift  mit  Leichtigkeit  in  die  grosse  Lucke  hineingesteckt,  ja  es  kann 
sogar  manchmal  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers  in  die  Hohle  gelegt 
werden.  Der  Querdurchmesser  der  Hohle,  welche  in  der  Regel  in  der 
Halsanschwellung  am  grossten  ist,  kann  bis  12  mm,  sogar  noch  dariiber 
betragen,  der  sagittale  3 — 5  mm  in  maximo. 

Die  Wand  der  Hohle  tritt  oft  makroskopisch  als  eine  ganz  glatte, 
manchmal  etwas  glanzende,  mitunter  stark  verdickte  Membran  hervor,  welche 
sich  dui'ch  ihre  durchscheinende  Farbe  von  der  Umgebung  gut  abhebt, 
sich  auch  baufig  von  derselben  leicht  ablosen  lasst.  Mcht  immer  ist 
aber  die  Bescbaffenheit  der  Wand  die  gleiche.  Manchmal  ist  sie  un- 
eben,  rauh,  und  es  gehen  von  ihr  aus  feine  Gefasse,  Fasern  und  Blattchen 
in  den  Hoblraum  binein,  welche  frei  fiottiren  oder  durch  den  Raum  ge- 
spannt  sind.  In  manchen  Fallen  ist  die  Wand  nicht  wesentlich  verdickt 
oder  es  ist  uberhaupt  keine  Wandung  erkennbar,  wieder  in  anderen  er- 
scheint  sie  dui-cb  alte  Blutungen  stark  pigmentirt.  In  manchen  Hohlen  sieht 
man,  insbesondere  in  den  seitlichen  Winkeln,  papillenformige  Hervor- 
ragungen.  Ist  die  Hohle  aus  einem  wirklichen  Tumor  (mit  Ausnahme 
der  Gliosen)  hervorgegangen,  so  sieht  man  sie  oft  von  einer  machtigen 
Neubildung  umgeben,  welche  einen  grossen  Theil  der  Riickemnarks- 
substanz  substituirt  baben  kann  und  nur  von  einem  ganz  diinnen  Mark- 
mantel  eingerahmt  ist.  Schnitte,  welche  an  Stellen  durch  die  Medulla 
hindurchgelegt  werden,  in  welchen  sich  gliose  Veranderungen,  aber  keine 
Hohlen  vorfinden,  konnen  folgende  Verhiiltnisse  ergeben :  Inmitten  des 
Riickenmarkes  findet  sicb  eine  mehr  rundliche  oder  bingsovale,  viel  derbere 
Stelle,  welche  sich  oft  gegen  die  Umgebung  so  scharf  absetzt,  dass  man 
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diese  centrale  Yerdichtung  als  dorbes  Stiibchen  von  der  iibrigeii  Riicken- 
markssubstanz  losschiilen  kann.  In  der  weissen  Substanz  konnen  daneben 
gran   vi-rfiirbte  (degcnerirte)  Stellen  sicbtbar  sein. 

1st  ein  ecbtes  Gliom  vorbanden,  so  ist  an  dor  Stelle  der  Geschwulst- 
bildung  die  ganze  Structur  des  Riickenmarkes  mebr  oder  weniger  ver- 
wischt  oder  vollstiindig  verscbwnnden,  und  ein  graues  oder  grauroth- 
liches  Gewebe,  welches  in  manchen  Fiillen  sehr  fest,  in  anderen  sehr 
locker  ist,  nimmt  das  Centrum  des  Querschnittes  ein. 

I>rr  Inbalt  der  Htjhlen  ist  in  verschiedenen  Fallen  verschieden; 
bald  enthalten  sie  ziemlich  diinnflussigen  Liquor  von  serosem  Aussehen, 
bald  ist  die  Consistenz  erheblich  grosser ;  der  dickfliissige  Inbalt  ist  aber 
auch  damn  klar.  Bisweilen  sind  in  ihm  Gewcbstri'miiner  enthalten.  Mit- 
unter  ist  eine  niilchige  Triibung  der  Fliissigkeit  eingetreten,  nach 
Philippe-Oberthiir  besonders  bei  der  Syringomyelic  pachymenin- 
gitique".  Durch  Blntbeimengung  erfahrt  bisweilen  der  Hohleninhalt  cine 
Farbenveritnderung,  welche  alle  Nuancen  von  clem  frischen  Blutroth  bis  zur 
braunlichen  Verfarbung  umfassen  kann. 

Betrachtet  man  die  Medulla  oblongata  auf  Q  ue  rs  c  hn  i  tte  n, 
so  fallt  bei  vorhandener  Syringobulbie  schon  makroskopisch  die  oft  sehr 
erhebliche  Grossendifferenz  zwischen  beiden  Halften  auf.  Die  Seite,  auf 
welcher  der  Spalt  sich  befindet,  kann  so  unansehnlich  aussehen,  dass  sie 
gleichsam  als  Appendix  dor  anderen  sich  prasentirt.  Die  makro- 
skopisch sichtbaren  Spalten  befinden  sich  regelmassig  in  der  dorsalen 
Halfte  des  Querschnittes,  entweder  median  oder  lateral  schief  von  dem 
Boden  des  vierten  Ventrikels  nach  aussen  und  medialwiirts  ziehend.  Be- 
sonders auffallig  ist  auch  die  dem  unbewaffneten  Auge  deutlich  erkenn- 
bare  Abnahme  der  Schleifenschicht  auf  der  dem  Spalte  entgegengesetzten 
Seite.    Eine  machtigere  Gliawucherung  ist  zumeist  nicht  vorhanden. 

Mikroskopischer  Befund. 

Das  mikroskopische  Verhalten  der  Syringomyelic  ist  in  den  ver- 
schiedenen Fallen,  sogar  in  der  einzelnen  Beobachtung  ein  so  wechselndes, 
dass  eine  einheitliche  Beschreibung,  welche  alle  Eventualitaten  beriick- 
sichtigen  wollte,  unclurchfuhrbar  ist.  Wir  wollen  von  der  Beschreibung 
gewisser  Formen  ausgehen,  welche  sich  bei  Durchmusterung  einer 
grosseren  Zahl  von  spinalen  Hohlraumen  besonders  oft  finden  und  auch 
haufig  beschrieben  wurden.  Bei  der  Schilderung  sollen  sowohl  die  in 
der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  Beriicksichtigung  finden,  als 
auch  insbesondere  die  eigenen  anatomischen  Befunde  dargestellt  worden, 
wie  sie  sich  aus  dem  eingehenden  Studium  von  27  eigenen  Fallen  er- 
«eben  haben.  In  descriptiv  anatomischer  Hinsicht  besonders  wichtige 
Typen  der  spinalen  Hohlenbildungen  sind:  die  r cine  Hy dromyelie, 
die  neben  primarer  Gliose  und  in  ihr  befindlichen  Syringo- 
myelic n,  Hohlenbildungen  in  Tumoren,  Hohlenbildungen 
bei  Pachymeningitis  spinalis,  nach  Traumen  und  Blu- 
t  u  n  ge  n 

Wir  wollen  einige  dieser  Typen  zuerst  in  anatomisch  descriptiver 
Hinsicht  schildern  und  spiiter  erst  die  Frage  nach  der  Zusammengehorig- 


-    296  - 


keit  der  spinalen  Hohlraume  erortem.  Es  emph'ehlt  sicb,  zum  genaueren 
Studium  der  Veranderungen  Serienschnitte  anzufertigen,  welcbe,  im  Ge- 
sunden  beginnend,  auch  die  initialen  Anomalien  nicht  entgehen  lassen. 
Dass  aber  gerade  die  Erkennung  derselben,  respective  ihre  Differenzirung 
gegemlber  den  physiologischen  Varietiitcn  recht  schwer  fallen  kann,  soil 
spiiter  eingehender  besprochen  werden. 

Hydromyelie. 

Wir  wollen  als  Paradigma  einen  typischen  Fall  von  Hydromyelie 
w  allien. 

Bei  der  Durchmusterung  von  Querschnitten  des  Riickenmarkes  fallt 
es  auf,  dass  die  Zahl  der  zelligen  Elemente  in  der  Gegend  des  Central- 
canals  ziemlich  plotzlich  zunimmt.  Der  letztere  ist  als  kreisrunder, 
kleiner  Canal  deutlicb  zu  seben,  oder  es  befindet  sicb  an  seiner  Stelle  ein 
dicbtgedrangter  Hanfen  von  Ependymzellen,  die  sicb  durcb  ihre  starke 
Farbbarkeit  (bei  Anwendung  von  Kernfarbeverfahren)  auffallend  bemerkbar 
macben.  In  niancben  Fallen  ist  tor  der  gescblossene  Haufen  der  Ependym- 
zellen recbt  gross,  dann  aucb  bisweilen  ziemlicb  scharf  gegen  die  Um- 
gebung  abgegrenzt,  oder  es  taucben  in  der  Nabe  des  Central  can  als  ganze 
Nester  von  Zellen  oder  Zellziige  auf,  welcbe  sich  beinahe  bis  oder  bis 
unmittelbar  znm  Ependym  erstrecken  und  aus  Zellen  besteben,  welche 
in  Bezug  auf  Tinctionsfabigkeit  und  auf  Ausseben  (wenigstens  auf 
Scbnittpraparaten)  den  Centralcanal-Epitbelzellen  sebr  nabe  steben. 

Verfolgt  man  die  Scbnittserien  weiter,  so  kann  man  oft  seben,  class 
im  Ependymbaufen  die  Zellen  sicb  zur  Bildung  eines  zweiten  kreisrunden, 
mancbmal  etwas  kleineren  Lumens  oder  mebrerer  Canale  zusammen- 
scbliessen,  welcbe  entweder  in  frontaler  Bicbtung  oder  in  sagittaler  neben 
dem  ersteren  Lumen  oder  aiich  in  einigem  Abstande  von  demselben 
liegen.  Es  kann  aucb  auf  kurze  Distanzen  wieder  jede  Licbtung  ver- 
scbwinden,  um  dann  neuerlicb  in  normaler  Weise  zu  erscbeinen.  Sind 
zwei  oder  mebrere  Centralcanale  vorbanden,  so  konnen  sie  in  verscbiedenen 
Hoben,  wie  aus  Serienscbnitten  ersicbtlicb  ist,  communiciren ;  es  ist  also 
dann  eigentlicb  kein  doppelter  oder  mebrfacber,  sondern  nur  ein  ver- 
zweigter  Centralcanal  vorbanden,  welcber  in  bestimmten  Scbnittboben 
mebrfacb  getroffen  werden  und  dadurcb  die  Vorstellung  erwecken  kann, 
wie  wenn  er  multipel  ware.  Bisweilen  zeigen  aber  aucb  Serienscbnitte 
keine  Communication  der  Hohlraume  mit  einander,  also  die  Existenz 
zweier  selbstandiger  Canale,  von  denen  der  eine  oft  nur  geringe  Langen- 
ausdebnung  besitzt. 

Allniahlich  oder  rasch  wird  nun  das  Lumen  des  Centralcanals 
grosser.  Die  ventrale  Wand  stellt  sicb  parallel  zum  Verlaufe  der  Com- 
missur  und  wird  durcb  einen  mehr  oder  minder  langen,  ununterbrocbenen 
Ependymsaum  gebildet.  Die  Lage  (dorsal  von  der  weissen  Commissur) 
und  Ricbtung  der  ventralen  Wand  stellen  das  constanteste  Moment  in 
dem  sonst  iiberaus  mannigfacben  Bilde  dar,  welcbes  sicb  nun  entrollt. 
Haufig  bescbrankt  sicb  die  Erweiterung  des  Centralcanals  nur  auf  die 
graue  Substanz.  Der  Canal  erscbeint  im  dorso-ventralen  Durcbmesser 
nur  wenig  vergrossert,  dagegen  im  frontalen  Durcbmesser  sebr  in  die  Lange 
gezogen.    So  lange  die  Grenzen  der  Commissur  respectirt  werden,  ist 
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die  Kntwicklung  nach  beiden  Seiten  liin  zumeist  vollkommen  symmi'triscb. 
Der  Canal  erstrecki  sich  dann  als  schmaler,  quergestellter,  gerader  oder 
sichelfOrmiger  Spalt  von  dem  einen 

Kopfe   de.s    Hinterliornes   bis    zum  Fi„  34 

andcrcn.  Die  Endou  tondiron  zumeist 
in  ausgesprochener  Weise  gegen 
die  constant  am  Begin  ne  der  Com- 
missur  in  der  granen  Snbstanz  liege,  n- 
den  Gefasscaniile.  Die  seitlichen 
Enden  des  Spaltes  sind  oft  abgerun- 
det,  aber  manchmal  aucb  in  einem 
fast  spitzen  Winkel  endigond ;  bis- 
weilen  Bind  mehrere  kleinere  Aus- 
buchtungen  vorhanden. 

Den  eben  geschilderteil  Befnild  Beglnnondo  Hydrnmyelie   bei  cinem   Falle  von 

Sieht    man    oft    in    Fallen    VOn    aUS-  Spina  bifida.    Die  beiden  seitlicbon  Hoblrauroc 

tt   i  i-  j  6""*  GefSMlttoken. 

gebildeter  Hydromyelie    gegen  das 

obere   oder   untere  Ende  derselben 

zn,  beobachtet  ihn  aber  auch  in  Riickenmarken,  welche  sonst  keine 
schwereren  Anomalien  darbieten,  als  znfiillig  entdeckte  Abnormitat. 

Der  vollkommen  mit  Ependym  ausgekleidete  Hoklraum  ist  fast 
regelmassig  von  einem  ziemlich  dichten  Glianetze  umgeben,  welches 
zumeist  kernarm  erscheint. 

Oft  ist  zu  gleicher  Zeit  mit  dieser  Ausweitung  des  Centralcanals 
oder  schon  vor  derselben  eine  geringe  Formveranderung  der  Commissur 
eingetreten,  auf  welche  wir  aus  spiiter  zu  erorternden  Griinden  grosses 
Gewicht  legen  :  Die  hintere  Commissur  begrenzt  sich  nicht  wie  gewohnlich 
an  ihrer  dorsalen  Seite  mit  einem  bogenformigen  Contour,  in  dessen 
Concavitiit  ilie  Kuppe  der  Hinterstrange  Hegt,  sondern  sie  baucht  sich 
gegen  das  Septum  posterius  in  Form  eines  Dreieckes  vor.  Die  Spitze 
des  Dreieckes  liegt  im  Septum,  die  Basis  in  der  Commissur.  Diese  Ver- 
anderungen  sind  bald  nur  angedeutet,  bald  vollkommen  deutlich  cnt- 
wickelt. 

In  vielen  Fallen  ist  mit  der  Entwicklung  des  Spaltes  in  frontaler 
Richtung  auch  eine  geringe  dorsale  Ausbuchtung  desselben  eingetreten. 
Bald  erscheint  dieselbe  nur  als  Grubchen  angedeutet,  bald  ist  sie  in 
sagittaler  Richtung  ausgezogen  und  ragt  in  den  ehen  erwahnten  Sporn 
(haufiges  Vorkommen),  oder  sie  ist  sehr  langgestreckt  und  ist  dann  an 
Stelle  des  Septums  zwischen  den  Hinterstrangen  sichtbar,  bisweilen  (viel 
seltener)  bis  nahezu  zur  hinteren  Peripherie  des  Riickenmarkes  reichend. 
Auch  diese  Ausbauchung  tragt  ein  dichtgefiigtes  Epithel  und  circular  urn 
sich  eine  verhaltnismassig  dichte,  nur  massig  kernreiche  Gliaschichte, 
deren  Fasern  zum  Theile  parallel  zur  Richtung  der  Ausbuchtung  ver- 
laufen.  Ich  habe  diese  Gliaschichte  auch  im  Riickenmarke  von  Neu- 
geborenen  zu  wiederholtenmalen  schon  ausgebildet  gesehen,  ebenso  in  einem 
mir  von  Zap  pert  demonstrirten  Praparate  vora  Riickenmarke  eines 
Anencephalus.  Ist  der  dorsale  Fortsatz  der  Hohle  schon  ausgebildet,  so 
kann  die  ganze  Configuration  des  Hohlraumes  mit  einem  Hammer  oder 
einem  T  verglichen  werden. 
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Fig.  35. 


Die  nock  schmalen  Spalten  zeigen  an  einzelnen  Stellen  dichte  Zoll- 
haufen  als  Wand;  dann  sind  an  diesen  Stellen  Divertikel,  welche  vom 
Schnitte  so  getroffen  sind,  class  nur  ein  Theil  der  Wand  sichtbar  ist. 
Oder  es  sind  die  Ependymzellen  der  Wand  in  Wucherung  gerathen  und 
bilden  diese  Zellcolonien.  Allmahlich,  nicbt  selten  aber  aucb  sebr  rapid, 
vergrossern  sicb  die  Hoblraume,  indem  einerseits  die  Lichtung  wachst, 
andererseits  sebr  verzweigte  und  reicblicbe  Divertikel  sichtbar  werden. 
Fast  inimer  liegen  dieselben  hinter  einer  Linie,  welcbe  frontal  durcb  die 
ventrale  Begrenzung  der  weissen  Commissnr  gedacbt  ist.  Die  Divertikel 
fiihren  oft  weitab  vom  Centralcanal  schief  auf-  oder  absteigend,  so  dass 

nicbt  selten  nur  Serienscbnitte  den  Zusam- 
menhang  mit  letzterem  beweisen,  sind  sowohl 
untereinander  in  Bezug  auf  Weite  verscbieden 
als  auch  selbst  an  den  verscbiedenen  Stellen 
verscbiedenen  Calibers.  Der  in  seiner  Licbtung 
erweiterte  Hoblraum  occupirt  mit  Vorliebe  die 
ventralen  Abscbnitte  der  Hinterstrange,  die 
graue  Commissur,  mitunter  aucb  den  Kopf 
der  Hinterborner  und  zeigt  auf  dem  Quer- 
scbnitte  entweder  rundlicbe,  birnformige  oder 
besonders  oft  clreieckige  Formen,  letztere  mit 
lung  ausgezogenen  Ecken. 

Die   Nervensubstanz  in  der  Umgebung 
der  Hohle  erscheint   nicbt  alterirt.  Gefasse 
mit  starkem  Bindegewebsmantel  sind  cifters  in 
grosserer  Zahl  vorbanden,  nicbt  selten  erbeb- 
verandert  und  liegen  mitunter  unmittelbar   unter   dem  Ependym, 
gute  Strecke   mit   der   Wand  parallel  laufend.    Viele  der  Gefasse 

sind  weit  und  strotzend  mit  Blut 
gefiillt,  andere  aber '  eng,  namentlich 
infolge  Veranderungen  eigenartiger 
(byaliner?)  Natur  in  der  Media  und 
Adventitia. 

Nach  kiirzereni  oder  langerern 
Bestande  des  grossen  Hoblraumes 
lassen  -die  Serienscbnitte  die  Ver- 
kleinerung  desselben  und  sein  schliess- 
licbes  Aufboren  respective  Ueber- 
geben  in  einen  normal  grossen  Cen- 
tralcanal erkennen,  welches  sicb  in 
umgekebrter  Weise  vollziebt,  als 
fruher  gescbildert  wurde. 

Oft  ist  nur  ein  einziger  grosserer 
Hoblraum  vorbanden;  es  konnen 
aber  aucb  mebrere  in  den  verscbie- 
denen Hoben  des  Kiickenmai-kes  vor- 
banden sein,  welcbe  durcb  den  nor- 
mal grossen  Centralcanal  oder  einen  nicbt  gewucberten  Ependymbaufen 
verbunden  sind,  bisweilen  aber  aucb  durcb  den  etwas  dilatirten  Central- 
canal miteinander  in  Communication  steben. 


Der  grosse  centrale  Hohlraum  ist 
von  einer  continuirlichcn  Lage 
Epithels  auBgekleidet  und  mit 
einer  m&SBig  dichten  Gliaschichte 
urageben. 


licb 
eine 


Fig.  36. 


Fall  von  Spina  bifida  mit  vollstllndiger  SpaltuDg 
beider  HinterBtrange.    Der  Bpendymbelag  setzt 
sich  durch  den  ganzen  Hohlraum  bis  zur  dor- 
salen  Jferipherie  des  RUckenmarkes  fort. 
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In  manchen  Fallen,  in  wolehen  allem  Anscheine  nach  bereits  in 
friihem  Fotalleben  Storungen  vorhanden  waren,  kann  der  Centralcanal. 
respective  dessen  dorsale  Ausbuchtung,  wie  oben  erwahnt,  die  hintere 
Peripherie  des  Riickenmarkes  erroicben,  so  dass  die  Hinterstriinge  ge- 
spalten  erscbeinen  and  der  Subpialraum  mit  dem  Centralcanale  frei 
comnumicirt  (cf.  Fig.  36).  Diese  Anomalie  findet  man  boi  Spina  bifida  audi 
in  anderen  Hcihen,  als  die  Knochcnveranderung  sitzt  (Sulzer,  eigene 
Beobachtung),  aber  auch  oline  letztere  (Ho men,  Miura,  K  ai  ser- 
if iic  he  nmeister)  und  wie  es  scheint  im  Lumbal-  und  Sacralmarke 
hiiufiger  als  an  anderen  Stellen  des  Riickenmarkes. 

Die  Hydroniyelie  kann  in  der  eben  geschilderten  Form  und  Aus- 
dehnung  in  jeder  Hohe  des  Riickenmarkes  vorkommen.  Bevorzugt  sind  : 
unteres  Halsmark,  Halsanschwellung,  oberes  Dorsalmark,  Lumbalmark. 

Syringomyelia  gliosa. 

(In    geschwulstartigen    Gliawucherungen    [Gliosen,    nicht  eigentlichen 
Gliomen]  befindlicbe  Hohlraume.) 

Einen  wesentlich  anderen  Anblick  als  die  fruiter  geschilderten 
Hydromyelien  bieten  jene  Hohlenbildungen  des  Riickenmarkes,  welche  in 
einer  primaren  Wucherung  des  Gliagewebes,  einer  „primaren  Gliose" 
(Schultze-Hoffmann)  befindlich  sind.  Der  Umstand,  dass  der  Raum, 
welchen  urspriinglich  die  Gliawucherung  occupirt,  ungemein  oft  von  einer 
Hohle  eingenommen  wird  und  einen  kurzen  Abstand  weiter  wieder  die 
Gliose  sich  finden  kann,  hat  dazu  gefiihrt,  die  Ausdrticke  „primare 
Gliose"  und  ,, Syringomyelic"  promiscue  zu  gebrauchen ;  mit  welchem 
Rechte,  werden  wir  spater  ersehen. 

Im  Nachfolgenden  wollen  wir  uns  bemuhen,  aus  den  sehr  mannig- 
fachen  und  abwechslungsreichen  Bildern  die  am  haufigsten  wiederkehren- 
den  und  ihre  charakteristischesten  Ziige  hervorzuheben. 

Zieht  man  wieder  die  Methode  der  Serienschnitte  in  Anwendung 
und  geht  von  den  distalsten  Abschnitten  des  Riickenmarkes  gegen  die 
proximalsten,  so  sieht  man  ofter  in  typischen  Fallen  folgende  Ver- 
haltnisse  : 

In  der  dorsalen  Halfte  des  Riickenmarkes,  besonders  oft  in  den 
Hinterstrangen,  fallt  eine  Stelle  auf,  welche  sich  in  den  mit  den  ver- 
schiedensten  Farbstoffen  behandelten  Schnitten  von  der  Umgebung  abhebt. 
Auf  Carminpraparaten  oder  bei  der  Farbung  nach  van  Gieson  dunkelroth, 
auf  Hamatoxylin-  und  Nigrosinpraparaten  starker  blau  als  die  Umgebung, 
ist  die  Stelle  auf  Schnitten,  die  nach  Weigert-Pal  tingirt  oder  mit 
Osmiumsaure  behandelt  wurden,  blass  und  nervenfaserarm.  Zumeist  ist 
die  Veranderung  nur  in  einer  Riickenmarkshalfte  ausgesprochen,  oder 
sie  ist  auf  beiden  Seiten  asymmetrisch  entwickelt  und  occupirt  auch 
nicht  in  beiden  Riickenmarkshalften  die  gleichen  Stellen.  Die  Unter- 
suchung  mit  starkeren  Vergrosserungen  zeigt  eine  dichte  Anhaufung  von 
Gliafasern  und  -Kernen,  welche  im  Bereiche  der  erheblichsten  Wucherung 
zur  completen  Destruction  der  nervosen  Elemente  fiihrt.  Die  Gliafasern 
strahlen  von  der  dichtesten  Anhaufung  in  die  Umgebung  oft  in  massigen 
Ziigen,  anniihernd  parallel  gestellt,  in  die  Umgebung  aus,  in  welcher  sie 
sich  allmahlich  verlieren.    In  der  Niihe  der  Gliaanhaufung  findem  sich 
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oft  Gefiisse  mit  verdickten  Wandungen  unci  verengtem  Lumen,  begleitet 
von  ihrcm  haufig  wellig  angeordneten  Bindegewebe ;  auch  Amyloid- 
korperchen  sincl  in  der  Gliose  oder  deren  Umgebung  nicht  selten. 

Die  nilchsten  Schnitte  zeigen  ein  Anwachsen  der  Gliose  unci  in  der 
Regel  nahere  Beziehungen  zur  grauen  Substanz.  Schon  die  distalsten 
Abschnitte  der  Gliose  iiegen  mit  Vorliebe  in  der  ventralen  Hiilfte  der 
Hinterstrange,  nun  nahert  sicb  die  Gliose  mit  wachsender  Ausdebnung 
der  binteren  Commissur  oder  den  Hinterhornem.  Die  Gliawucberung  ist 
intensiv;  die  Kerne  zeigen  oft  circulate  oder  spiralige  Anordnung  um 
einen  imaginaren  centralon  Punkt.  In  dem  neugebildeten  Gewebe  sind 
mebrfacb  veranderte  Gefiisse  zu.sehen. 

Nocb  hoher  invadirt  das  Gliagewebe  die  graue  Substanz,  die 
Grenzen  der  letzteren  gegeniiber  der  weissen  verwischend.  Mit  Vorliebe 
wircl  dann  die  Commissur  unci  namentlicb  die  Gegend  des  Centralcanals 
betroffen ;  in  dieser  Hobe  hat  der  morbide  Process  bereits  einen  grossen 
Tbeil  des  Querscbnittes  befallen,  jedocb  zeigen  die  veranderten  Stellen 
nicbt  mehr  allerorts  das  gleicbe  Ausseben.  Bereits  in  tieferen  Ebenen 
war  eine  Aenderung  der  Structur  aufgefallen.  Die  Gliose  war  nicbt  an 
alien  Stellen  gleicb  deutlicb  zu  seben.  An  mancben  Stellen,  besonders 
um  die  Gefasse  berum,  nabm  das  Gliagewebe  im  Gegensatze  zu  den 
anderen  Abscbnitten  des  gewucherten  Gewebes  bei  Tinction  mit  Carmin 
oder  nacb  van  Gieson  wenig  Farbe  an.  Es  bat  den  Anscbein,  wie 
wenn  aucb  die  Zabl  der  Fasern  geringer  ware  als  an  anderen  Stellen,  die 
einzelnen  Pasern  aber  breiter  waren,  jedocb  zeigt  aucb  an  sonstvollkommen 
gelungenen  Praparaten  die  ganze  Gegend  um  die  Gefasse  herum  ein 
eigenthumlick  verschwommenes  Ausseben,  welches  schon  bei  schwacheren 
Vergrosserungen  der  Schnitte  durcb  eine  Art  Transparenz  dieser  Theile 
vermuthet  Averden  kann.  Diese  Veranderungen  inmitten  der  Gliawucherung 
werden  immer  deutlicher,  der  Bezirk,  welcher  auch  bei  starken  Ver- 
grosserungen keine  ganz  reinen,  klaren  Bilder,  sonclern  nur  verwascbene 
Structur  erkennen  lasst,  gewinnt  an  Ausdehnung;  das  ganze  Gewebe 
dieses  Kayons  wird  stets  gleichartiger,  unci  es  hat  den  Anschein,  wie 
wenn  eine  nur  scbwach  farbbare  Substanz  dasselbe  durchtranken  wiirde. 
Bisweilen  sieht  man  auch  wirklich  eine  homogene,  sicb  mit  Carmin  und 
Fuchsin  ausserst  scbwach  farbende  Masse  um  die  Gefasse  abgelagert, 
alle  Unterschiede  in  der  Textur  des  Nachbargewebes  vollkommen  aus- 
loschend.  Dieser  Process,  welchen  man,  um  dessen  anatomischer  Natur 
nicht  zu  prajucliciren,  als  „Homogenisirung"  des  Gewebes  bezeichnen 
kann,*)  ftihrt  endlich  zum  Verschwinden  der  einzelnen  Gewebsbestand- 
theile,  und  an  deren  Stelle  tritt  eine  gleichformige,  leieht  zerfallende  und 
briichige  Masse.  Vom  Processe  der  Homogenisirung  bleibt,  obgleich  er 
von  der  Umgebung  der  Gefasse  seinen  Ausgangspunkt  nimmt,  das 
vasculare  Bindegewebe  verschont.  Eine  zweite  Veranderung  ist  die  der 
Eareficirung.  Das  Gliagewebe  wircl  lockerer,  die  einzelnen  Fasern 
treten  scharfer  hervor,  die  Zellen  werden  deutlicher  sichtbar,  die  Gewebs- 
maschen  viel  grosser.  Der  Uebergang  gegen  die  Umgebung  ist  in  der 
Begel  ein  allrnahlicher. 

*)  Dieser  Ausdruck  wird  uberdies  wie  durcli  stillscliweigendes  Uebereinkommen 
von  einer  ganzen  Eeihe  von  Autoren  Seit  langerer  Zeit  gebranckt,  um  solche  Zu- 
stiinde  zu  bezeichnen. 
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Dieses  Stadium  der  Homogenisirung  oder  der  Rareficirung  ist  das 
unmittelbare  Vorstadium  der  Hohlenbildung.  An  einzelnen  Stellen  zuerst 
und  dann  fast  an  alien  Orten,  wo  der  homogene  Umwanfllungsprocess 
startget'unden  hatre,  tallt  die  gleiclitVirniige  Masse  in  kleineren  oder  grosseren 
Schollen  aus,  und  es  eutstehen  dadurch  Hohlriiunie,  welche  unregelmassig 
durch  zerfallendes  Gewebe  begrenzt  und  von  einzelnen  Gewebsrcsten, 
Gliafasem,  Gefiisschen  durchzogen  sind.  An  eiuigen  Stellen  ist  der  Aus- 
fall  tier  Substanz  bis  zu  den  Gefiissen  fortgeschritten,  und  dann  bildet 


Fig.  37. 


Weitaehende  Homogenisirungsprocesse  und 
A  us  full  der  homogenisirten  Stellen  in  einer 
Gliose,  welche  die  centralen  Abichnitte  des 
Ruckenmarkes  sowie  ein  Vorderhorn  occu- 
pirte  Die  Hohlriiunie  sind  unregelmassig 
begrenzt.  Starke  Kernanbaufungen  in  der 
Gliose,  welche  mit  einem  tabiscben  Processe 
in  den  Hinterstrangen  associirt  ist. 


Fig.  38. 


In  der  Gliawucherung,  welclie  die  graue  Sub3tanz 
und  die  ventralcn  Absclinitte  der  Hinteratriinge 
occupirt,  sind  Homogenisirungsprocesse  mit  nach- 
folgender  Hohlraumbildung  aul'getreten.  Die  Spalt- 
riiume  sind  unregelmassig  begrenzt,  der  Kpendym- 
haufen  liegt  ventral  von  denselbcn. 


deren  welliges  Bindegewebe  auf  eine  Strecke  weit  die  Wand.  Die  Ge- 
fasse  selbst  sind  oft,  aber  keineswegs  immer  verandert,  ihre  Zahl  aber 
war  in  den  von  mir  untersuchten  Fallen  entschieden  vermehrt,  das  be- 
gleitende  collagene  Bindegewebe  auffallend  reichlich. 

In  hoheren  Ebenen  kann  die  Gliawucherung  noch  zunehmen,  audi  zuni 
Theile  die  Vorderhorner  erfassen,  zu  gleicher  Zeit  aber  konnen  die  Hohl- 
raume  rapid  derart  an  Ausdehnung  gewinnen,  dass  die  wuchernde  Rand- 
schichte  der  Glia  an  vielen  Orten  auf  eine  ganz  schmale  Zone  redueirt 
wird.  Der  Querschnitt  bietet  hiedurch  ein  ganz  verandertes  Aussehen  : 
das  Centrum  des  Riickenmarkes  wird  von  einem  Hohlraume  eingenommen, 
welcher  sich  oft  in  die  Vorderhorner,  namentlich  aber  in  die  Hinterhorner 
crsTreckt  und  daselbst  bis  zur  Peripherie  verlaufen  kann.  Die  Wand  ist 
stellenweise  noch  immer  von  zerfallender  Nervensubstanz  gebildet,  viel- 
fach  aber  wird  bereits  eine  feste  Abgrenzung  des  gesunden  Gewebes  oder 
wenigstens  der  Gliose  durch  eine  aus  verdichteter  Glia  gebildete  Rand- 
zone  hergestellt.  Diese  Grenzzone  besteht  aus  einem  Gliageflechte,  welches 
in  mehreren  meiner  Fiille  zum  grossen  Theile  aus  gleichgerichteten  Fasern 
zusammengesetzt  war,  welche  parallel  oder  senkrecht  oder  in  sehr  stump  fen 
Winkeln  zur  Wand  verliefen.  Nach  einwarts  von  der  Gliaschichte  liegt 
an  manchen  Orten  eine  Schichte  echten  Bindegewebes. 

Der  Hohlraum  ist  bald  gross  ohne  Ausbuchtungen,  bald  gibt  es 
Nebenhohlen  zweiten  und  dritten  Ranges,  welche  mit  der  Haupthohle 
durch  grossere  oder  kleinere  Gange  in  Communication  stehen.  In  manchen 
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Fallen  entsteht  cladurcli  ein  verzweigtes  Canalsystem,  welches  zum  grossten 
Theile  dorsal  vom  Centralcanale  liegt. 

Endlich  ist  eine  deutliche  Communication  mit  dem  Centralcanale 
vorhanden.  Dieselbe  ist  wohl  zweifellos  einer  der  constantesten  Befunde. 
In  den  friiheren  Jahren  hatte  man  angenommen,  dass  in  vielen  Fallen 
der  ebcn  beschriebenen  Form  der  Hohlraum  dorsal  vom  Centralcanal  liege 
und  mit  ihm  gar  nichts  zu  thun  habe.  In  der  ersten  Auflage  dieses 
Buches  habe  ich  bereits  hervorgeboben,  dass  in  meinen  sammtlichen 
anatomischen  Fallen  wenigstens  streckenweise  und  partiell  Centralcanal- 
epithel  als  Bekleidung  der  Wand  auftaucht.  Ich  kann  diese  Thatsache 
auch  weiterhin  bestatigen;  in  meinen  sammtlichen  Fallen  von  Syringo- 
myelia gliosa  findet  man  an  einzelnen  Theilen  der  Hohlenwand  Central- 
canalependym.  Die  Langenausdehnung  der  auf  diese  Weise  ausgekleideten 
Wandstrecke  wechselt  in  den  einzelnen  Fallen  und  sogar  in  der  einzelnen 
Beobachtung  ziemlich  stark.  Auffallend  oft  ist  aber  fast  nur  an  der  ven- 
tralen  Wand  eine  Epithelauskleidung  vorhanden. 

In  ausserst  wechselnder  unci  mannigfacher  Configuration  erstrecken 
sich  nun  die  Hohlraume  mit  der  begleitenderi  Gliose  iiber  einen  grosseren 
oder  kleineren  Theil  der  Langenausdehnung  des  Kiickenmarkes.  Die  Ver- 
anderungen  vollziehen  sich  oft  in  so  kurzer  Entfernung  von  einander, 
dass  jeder  Schnitt  einer  Serie  ein  anderes  Aussehen  der  Hohle  geben 
kann;  in einem einzigen Riickenmarkssegmente  konnen  beispielsweise  mehr- 
mals  ein  vollkommener  Verschluss  des  Hohlraumes  und  Wiederauftreten 
einer  machtig  ausgedehnten  Syringomyelie  erfolgen. 

Zu  wiederholtenmalen  erblickt  man  Gewebs- 
zapfen  vollkommen  isolirt  im  Hohlraume  liegen, 
welche  allerdings  auf  hoheren  oder  tieferen 
Stellen  mit  der  'iibrigen  Wand  in  festerer  Com- 
munication stehen  (stalaktitenartige  Bildung) ; 
aber  es  kommt  auch  bisweilen  zur  vollkommenen 
Sequestration  einzelner  Gewebstrummer,  wahr- 
scheinlich  bei  rascherer  Ausbreitung  der  Hohlen- 
bildung,  wobei  das  dissecirte  Stlick  noch  seine 
Textur  beibehalten  kann. 

Gegen  das  proximale  Ende  der  Syringo- 
myelie zu  verkleinert  sich  rasch  das  System 
der  Canale  oder  der  einzelne  grossere  Hohlraum. 
Die  Configuration  des  Eiickenmarkes,  welche 
an  der  Stelle  der  grossten  Ausdehnung  der  Ver- 
anderungen  kaum  mehr  zu  erkennen  war,  nahert 
sich  allmahlich  der  normalen.  Die  Unterschiede 
zwischen  grauer  und  weisser  Substanz,  welche  oft  durch  Wegfall  der 
ganzen  grauen  und  ernes  grossen  Theiles  der  weissen  Substanz  ganzlich 
aufgehoben  waren,  treten  nun  wieder  hervor.  Zuletzt  erfolgt  der  Ver- 
schluss der  Hohle  durch  eine  grossere  oder  kleinere  Gliaplatte,  an  welche 
sich  haufig  noch  eine  stabartige  feste  Bildung  von  Gliagewebe  anschliesst, 
die  noch  eine  grossere  oder  kleinere  Strecke  gegen  den  Bulbus  medullae 
zu  verfolgen  ist  („Gliastift"). 

Oefter  wircl  auch  zwischen  zwei  in  der  Medulla  spinalis  verschieden 
hoch  gelegenen  Hohlraumen  die  Verbindung  durch  einen  solchen  festen 


Fig.  39. 


Die  ccntralen  Absclmitte  und  ein 
grosBer  Theil  der  Goll'schen 
8trilnge  werden  von  einem  aoli- 
den  „GliaBtiftw  eingenommen, 
welcher  die  Verbindung  zwiachen 
zwei  Hohlrftumen  lierBtellt. 
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Gl  in  stub  hergestelit,  cler  sich  gegen  seine  Umgebung  ziemlich  scharf 
abhebt  ami  zumeist  central  gelegen  ist(Fig.  3lJ) ;  di-rselbe  ist  oft  sehr  t'asiT- 
rekh  ami  keriuirm :  in  seiner  I 'iiitz«  lmii<r  sin<l  liiiutig  geringe  Veriinde- 
rungen  in  dem  Aussehen  ties  Ruckonmarkes  zu  hcnierken  (Versehiebung 
des  Septuins,  Gestaltsveriinderung  und  Verlagerung  grauor  Snbstanz). 

Die  eben  raitgetheilte  Beschreibnng  Btunmt  fiir  eine  ganze  Ht-ilic 
von  Fallen  von  Syringomyelic,  welche  sich  aus  primarer  Gliose  ent- 
wickelt  hat. 

Oft  lie"en  aber  tlio  Verhiiltnisse  weitaus  complicirter  and  sind  na- 
mentlich  die  Bezii'hungen  zum  Centralcanale  wesentlich  verwickelterer 
Natur,  wie  wir  dies  sogleich  im  Folgonden  ausfiihren  werden. 

Uebergangsformen  zwischen  reiner  Hydromyelie  und  Syringomyelia 

gliosa. 

Untersucht  man  systematisch  Fiille,  welche  sich  auf  einzelnen 
Schnittfii  als  oinfache  Hydromyelien  gezeigt  hatten,  in  den  verschiedensten 
Hohen  und  in  einer  grossen  Zahl  von  Priiparaten  (am  besten  in  Serien- 
schnitten),  so  findet  man,  dass  nur  ein  gewisser  Percentsatz  der  Hohl- 
raume  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durchwegs  einen  Epithelbelag 
besitzt. 

In  vielen  Beobachtnngen  aber  erweist  die  genauere  Untersuchung 
wenigstens  streckemveise  Veranderungen,  welche  die  nahen  Beziehungen  der 
Hohlraume  zur  primaren  Gliose  mit  Syringomyelie  darthun.  Die  Hydro- 
myelie hat  eine  gewisse  Ausdehnung  erreicht,  und  hat  sich  bis  dahin  histo- 
logisch  ganz  normal  verhalten ;  nun  verschwindet  plotzlich  an  einem  Theile 
der  Wand  der  Ependymbelag  und  an  Stelle  (lessen  tritt  eine  ziemlich  feste 
Gliawand.  In  anderen  Ebenen  ist  vielleicht  der  grosste  Theil  des  Epen- 
dymbelags  durch  pathologische  Processe  oder  auch  postmortal  in  Weg- 
fall  gekommen,  und  die  Hohle  prasentirt  sich  wohl  der  Form  nach  als 
Hydromyelie,  kann  aber  wegen  des  fehlenden  Ependyms  nicht  gut  als 
solche  bezeichnet  werden.  Ein  Kunstproduct  braucht  zumeist  nicht  wohl 
angenommen  zu  werden,  da  die  ganze  festgefiigte  Beschaffenheit  der 
Wand  dagegen  spricht,  dann  zeigen  sich  aber  auch  im  Gewebe  weitere 
Veranderungen,  welche  wichtig  und  bedeutsam  sind.  An  manchen  Stellen 
scheint  das  Ependym  zu  wuchern,  man  sieht  ungemein  zahlreiche 
Ependymzellen  in  mehrfacher  Schicht,  auch  vereinzelte  vielkernige  Riesen- 
zellen  wurden  beobachtet  (Straub);  aufeinanderfolgende  Schnitte  thun 
dar,  dass  man  es  nicht  mit  einer  beginnenden  Divertikelbildung  zu  thun 
hat,  deren  eine  Wand  noch  in  die  Hohe  des  Praparates  fiillt,  sondern 
mit  einer  veritablen  Epithelwucherung.  An  wieder  anderen  Stellen  be- 
reitet  sich  peripher  vom  Ependym  oder  an  dem  ependymfreien  Abschnitte 
fler  Hohlenwand  ein  Process  vor,  der  im  wesentlichen  dem  entspricht, 
was  wir  als  Homogenisirung  bezeichnet  haben.  Nicht  selten  entwickelt 
er  sich  gleichzeitig  an  mehreren  Stellen  naher  zur  Hohle  und  weiter  weg 
von  derselben.  An  wieder  anderen  Stellen  tritt  ohne  Homogenisirung 
ein  Rareficirungsprocess  auf :  Nerven  wie  Gliagewebe  schwinden  zum 
Theile,  es  entstehen  grobgefiigte  Gewebsmaschen,  in  welchen  die  einzelnen 
Bestandtheile  wohl  erkannt  werden  konnen.  Durch  Zerfall,  vielleicht 
Resorption   der    homogenen    Massen    kommt    es    dann    zur  Bildung 
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kleinerer  oder"  grosserer  Liicken  im  Gewebe  abseits  vom  grossen  centralen 
Hohlraume;  diese  Liicken  sind.  ton  zerfallendem,  zum  Theil  homogeni- 
sirtem  Gewebe  begrenzt,  zum  Theile  von  Gewebe,  welches  die  normale 
unveranderte  Structur  aufweist.  Auffallend  oft  fand  ich  den  Homo- 
genisirungsprocess  in  nachster  Umgebung  von  Gefiissen,  deren  Wand  mit- 

unter  in  den  Process  einbezogen 
wurde ;  mehrmals  aber  sah  ich  das 
ganze  Gewebe  rings  um  ein  Gefass 
in  eine  homogene  Masse  verwandelt, 
das  letztere  aber  ganz  unversehrt. 
Zu  wiederholtenmalen  fand  ich,  wie 
dies  Philippe  und  Oberthiir 
mitgetheilt  haben,  gerade  jene  Ge- 
fiisse,  respective  das  Gewebe  um  die- 
selben  verandert,  welche  constant  an 
den  Grenzen  der  Commissur  in  verti- 
caler  Richtung  verlaufen. 

1st  das  Gewebe  in  dieser  Weise 
vorbereitet,  so  erfolgt  dann  die 
Ausdehnung  der  Hohle  ziemlich  rasch 
durch  einen  Zusammenbruch  oder 
Durchbruch  oder  Einschmelzen  des  trennenden  Ependymsaumes.  Dei- 
nun  gebildete  grosse  Hohlraum  hat  zum  Theile  noch  die  Ependym- 
auskleidung,  zum  Theile  hat  er  als  Begrenzung  Nervengewebe,  welches 
an  einzelnen  Stellen  im  Zerfalle  ist.  Bisweilen  ist  die  Communication 
zwischen  der  urspriinglichen  Hydromyelie  und  dem  neugebildeten  Spalte 
sehr  enge,  oft  aber  so  weit,  dass  nur  die  Verfolgung  der  Schnittserien 
Aufklarung  gewakrt. 

Dem  Fortschreiten  des  Processes  wird  an  einigen  Orten  Einhalt 
gethan  durch  bindegewebigen  Schutz  des  Gewebes.  Von  den  Gefassen 
stammendes,  collagenes  Bindegewebe  legt  sich  an  das  Nervengewebe  an, 
hinter  demselben  entwickelt  sich  eine  Gliawucherung.  Das  Bindegewebe 
verlauft  regelmassig  wellig,  oft  gibt  es  zur  Bildung  von  Papillen  Yer- 
anlassung,  welche  sehr  an  die  im  Rete  Malpighi  vorkommenden  erinnern 
und  bisweilen  ausserst  regelmassig  gestaltet  sind. 

An  anderen  Stellen  beginnt  eine  Gliawucherung  das  gesunde  Ge- 
webe vom  krankhaften  abzngrenzen ;  der  Grenzwall  wird  haufig  von 
Fasern  gebildet,  die  parallel  zur  Hohlenwand  verlaufen  und  die  Haupt- 
masse  der  Glia  bilden,  und  anderen  Gliafadchen,  welche  sich  vielfach 
mit  den  ersteren  durchweben.  Zu  gleicher  Zeit  hort  an  dieser  Stelle  das 
Vorragen  von  Gewebsresten  in  die  Hohle  auf.  Der  Kernreichthum  dieser 
Schichte  ist  manchmal  sehr  erheblich,  haufiger  ist  sie  faserreicher  und 
kerniirmer.  Die  Gliawucherung,  welche  zuerst  als  reactive  imponirt, 
wird  oft  sehr  erheblich  und  erstreckt  sich  weit  von  der  Hohle  weg,  die- 
selbe  mit  einem  dichten  und  dicken  Binge  von  Glia  durch  mehrere 
Rtickenmarkssegmente  hindurch  umgebend.  In  dieser  Hohe  kann  noch 
eine  Communication  des  Hohlraumes  mit  dem  erweiterten  Centralcanale 
vorhanden  sein,  oder  es  konnen  beide  gesondert  von  einander  verlaufen, 
der  Centralcanal  auch  schon  wieder  normale  Grosse  und  Aussehen  auf- 


Fig.  40. 


Um  die  Hblile  lierum  besteht  eino  starke  Glia- 
proliferation.  An  der  dorsalen  Wand  iat  reich- 
licli  Bindegewebe,  in  l^orm  von  Papillen  ange- 
ordnet,  sichtbar.  An  der  venlralen  Wand  ist 
ein  zuBammenuilngender  Belag  von  Cylinder- 
epithelzollen  vorhanden.  Eiuscbmelznngsvor- 
giinge  in  der  grauen  Substanz  in  homogeniBirtem 
Gewebe  in  der  Umgebung  der  Grlioae. 
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weisen.  Der  lloldraum  Wldet  dann  so  wie  die  aus  primiirer  Gliose  bcrvor- 
gegangenen  mit  oiner  Gliaplatre  oder  einem  Gliastabe. 

Wir  habon  bei  der  Schilderung  dieses  Processes  ausdri'icklicb  jene 
Fiille  beschreiben  wollen,  in  welcben  eine  Erweiterung  der  llohlriiiniie 
(lurch  prim  are  Honioge  nisi  ru  ng  oder  Kareficirung  ohne  voraus- 
gegangene  Gliawueberung  erfolgt,  die  an  manchen  Stellen  vorbandene 
Gliavermebrung  znmeist  secundiirer  Natur,  durch  einen  reactiven  Pro- 
cess veranlasst  ist.  Man  kann  so  hiiufig  die  Vcriinderungen  von  den 
allerersten  Anfiingen  an  verfolgen,  dass  die  Moglichkoit  einer  primSxen 
Gliose  an  den  homogenisirten  oder  rareficirten  Stellen  nicbt  besteht. 

Tn  wieder  anderen  Fallen  iiberwiegen  von  allem  Anfange  an  im 
Gliagewebe  hypertrophische  VorgSnge,  welcbe  zur  echten  Geschwulst- 
bildung  den  Uebergang  bilden.  In  die  hydromyeliscbe  Hoble  binein 
bucbten  sich  Ge- 
webszapfen  mit  oder 
ohne  Blutgefasse 
vor,  welcbe  mit 
Ependym  bekleidet 
sind,  oder  es  kommt 
an  epithelfreien  Stel- 
len    zur  Bildung 

warzenformiger 
(Hoffmann)  Glia- 
wucherungen  der 
W  and.  In  der  Um- 
gebung  der  Hohle 
sieht  man  an  vielen 
Orten  eine  machtige 
Gliaproliferation  mit 
reichlichen  Kernen,  die  in  Nestern  beisammen  liegen  und  mit  scharfen 
Grenzen  gegen  die  weisse  und  graue  Substanz,  gegen  die  letzteren 
oft  in  zierlichen  Bogen,  verlaufen.  Die  Zahl  der  Blutgefasse  ist  im 
gesunden  wie  im  kranken  Gewebe  sehr  vermehrt  und  der  Binde- 
gewebsmantel  ungemein  stark.  Auch  in  diesem  Gliagewebe  tritt  oft 
acuter  Zerfall,  respective  Homogenisirung  oder  Kareficirung  auf,  es  ent- 
wickeln  sich  wie  im  vorher  gesunden  Gewebe  Hoblraume,  welche  dann 
mit  der  Hydromyelie  auf  kiirzere  oder  langere  Strecken  hin  in  Verbin- 
dung  treten.  Im  Bereiche  eines  homogenisirenden  Processes  geht  zuerst 
das  eigentliche  Nervengewebe  — Fasern  und  Ganglienzellen  —  zugrunde, 
wahrend  Gliafasern  noch  bei  ziemlich  weit  vorgeschrittenem  Processe, 
wenn  auch  schlecht  gefarbt,  zu  erkennen  sind  und  dann  erst  die  Uni- 
wandlung  zu  der  gleichformigen  Masse  erfahren. 

Die  Localisation  der  Veranderungen  ist  die  gleiche  wie  in  den 
anderen  Fallen  von  Syringomyelic :  graue  Substanz  der  Hinter-  und 
Vorderhorner,  der  grauen  Commissur  und  Kuppe  der  Hinterstrange ;  sehr 
selten  erfolgen  Durchbruch  durch  die  weisse  Commissur  und  Ergriffensein 
der  Yorderstriinge. 

Die  meisten  Fiille  von  Syringomyelic  gehoren,  wenigstens  nach 
tneiner  llrfahrung,   in  diese  Gruppe.    Spiiter   soil   crortert  werden,  ob 


Fig.  41. 


Die  Erweiterung  des  zura  Theile  mit  Epitbel  ausgekleideten  centralen 
Hoblraumea  erfolgt  in  der  Weise,  dass  die  GewebsbrUcke,   welche  ihn 
von  dem  Spaltraume  ira  1.  Vorder-   unci  Hinterhorne  trennt,  einreisat 
und  Bchlie8slicb  vollkommen  verechwindet. 


Schlesinger,  Syringomyelic.  2,  Aufl. 
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cine  principielle  Sonderung  der  bisher  besprochenen  Gruppen  statt- 
zunndon  hat. 

Syringomyelic  bei  Riickenmarkstumoren. 

(Mit  Ausschluss  der  Gliosen.) 

Die  Syringomyelic  geht  nicht  nur  oft  mit  einer  Gliose  einher  oder 
ricbtiger  aus  dcrselben  bervor,  sondern  es  finden  sich  aucb  oft  Hohl- 
raume  im  Eiickenmarke  bei  bereits  makroskopiscb  erkennbarer  Tumor- 
bildnng  der  Medulla  spinalis.  Diese  Spalten  und  Kliifte  sind  in  den 
verscbiedenen  Fallen  zu  den  Tumoren  verscbieden  gelagert  und  haben 
zweifelsohne  nicbt  stets  die  gleicbe  Genese  und  Bedeutung.  Das  Riicken- 
mark  verrath  oft  scbon  durcb  seine  erhohte  Consistenz  und  durcb  die 
aussere  Configuration  die  Gescbwulstbildung.  Mancbmal  ist  es  spindel- 
formig  aufgetrieben,  dann  wieder  gleichmassig  cylindrisch  verdickt  etc. 
Ein  durcb  die  infiltrirten  Stellen  im  friscben  Zustande  des  Riickenmarkes 
gelegter  Scbnitt  erzeugt  keine  glatte  Scbnittebene,  sondern  die  Substanz 
quillt  weit  vor,  ist  weick  und  zerfiiesslicb.  Die  Zeicbnung  des  Riicken- 
markes ist  in  der  Regel  nicbt  mehr  deutlicb  zu  erkennen,  in  mancben 
Fallen  stark  verwascben,  in  anderen  sincl  die  centralen  Abschnitte  voll- 
kommen  in  der  Neubildung  aufgegangen  und  ist  der  sparliche  Rest  der 
erbaltenen  Riickenmarkssubstanz  auf  die  Randabschnitte  des  Riicken- 
markes zusammengedrangt.  Haufig  liegt  die  Geschwulst  excentrisch  und 
betrifft  eine  Ruckenmarkshalfte  starker  als  die  andere;  Gescbwiilste, 
welcbe  sicb  nur  auf  eine  Ruckenmarkshalfte  beschranken,  geben  aber 
nur  selten  mit  centraler  Hohlenbildung  einher.  Die  Farbe  der  Neubildung 
ist  entweder  grau,  graurothlich  oder  graubraun,  oft  erscheint  der 
Querschnitt  durcb  zahlreicbe  Blutungen  stark  gefleckt.  Man  sieht  hie 
und  da  in  der  Geschwulst  zerbrockelnde  Stellen,  Risse  und  Liicken, 
jedoch  muss  bei  Deutung  dieser  Befunde  sehr  Torsichtig  vorgegangen  und 
immer  das  mikroskopische  Bild  zu  Hilfe  gezogen  werden.  Die  topo- 
graphischen,  makroskopiscb  erkennbaren  Beziehungen  zum  Hohlraum 
wechseln  sehr.  Bald  liegt  1.  ein  unregelmassig  begrenzter  oder  mit 
einer  Membran  versehener  Raum  inmitten  der  Neubildung,  oder 
2.  letztere  verliert  sich  allmahlich  im  Marke  und  es  ist  die  Hohle  erst  da 
zu  sehen,  wo  die  Geschwulst  ihr  Ende  erreicht,  oder  es  besteht  3.  eine 
vollkommene  raumliche  Trennung  zwischen  Geschwulst  und  Hohl- 
raum. Der  Hohlraum  selbst  kann  den  erweiterten  Centralcanal  darstellen 
(selten)  oder  mit  ihm  in  Verbindung  stehen  oder  gar  keine  Communication 
mit  ihm  aufweisen  (z.  B.  Falle  von  Schule,  van  Gieson  und  die 
meisten  anderen  Falle).  Auf-  und  absteigende  Degenerationen  konnen 
sich  in  den  verscbiedenen  Strangsystemen  der  weissen  Substanz  bei 
langerem  Bestande  der  Geschwulst  .in  ganz  analoger  Weise  entwickeln 
wie  bei  der  centralen  Gliose. 

Die  Geschwulstbildung  kann,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung 
lehrt,  sehr  verscbiedenen  Charakters  sein ;  die  mit  und  die  ohne  Hohlen- 
bildung einhergehenden  Riickenmarkstumoren  der  gleichen  Kategorien 
weisen  zumeist  keine  grossen  Differenzen  auf.  Am  haufigsten  besteht 
Hohlenbildung  bei  Gliomen,   dann   bei  Sarkomen,   weitaus  (erheblich 
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seltener)  in  Fallen  von  Granulation.-^x  liwiilsten  (Tnberkoln  und  Gumraen), 
t  iiiinul  war  sio  in  einem  Falle  von  Teratom  gefunden  worden. 

Aus  den  zahlroichon  Bofundcn  seien  nachfolgende  Anguben  iibcr  mikroskopisches 
Verhalten  herausgegriffcn. 

Man  fund  raanchraal  die  Neubildung  zum  grossen  Tbeile  aus  gleicbartigen, 
rundlichen  oder  undeutlich  polygonalen,  grbsseron  odor  kleineren  Zellen  mit  langen 
Fortsiltzen,  vielfach  verastelten  Spinnenzellen  und  Sternzellen  zusamnicngesetzt; 
die  letztgenannten  Zellformen  baben  einen  grossen,  oft  ovalon  oder  aucb  mehr  rund- 
lichen Kern.  Man  sab  weiter,  dass  in  dem  Neoplasma  zablroicbe,  grosse,  rundlicbe, 
blasse  Zellen  vorkommen,  welche  von  verschiedenen  Autoren,  wie  Hoffmann  und 
Ley  den,  beschrieben  werden.  Die  Zellen  sind  tbeils  in  Nestern  angehauft,  theils 
folgen  sie  den  Piafortsatzen  (Sokoloff,  Daxenberger)  oder  sie  sind  ohne 
erkennbare  Anordnung  diffus  zerstreut.  Das  Stiitzgewebe  ist  allerdings  manchmal 
leicht  vermebrt.  jedoch  iiberwiegt  der  zellige  Charakter  der  Neubildung.  Das 
Zwischengewebe  ist  diinnfaserig  und  manchmal  obne  deatliche  Structur,  in  anderen 
Fallen  (Schultze)  ziemlieh  faserreich  und  enthiilt  in  seincn  Mascben  die  Geschwulst- 
elemente,  welche  dann  auch  den  Charakter  der  Ependymzelleu  haben  konnen.  Zwei 
Fillle  von  Schultze  batten  nach  den  Untersuchungen  Hoffmann's  ihre  Ent- 
stehung  vom  Gliafasergewebe  ^enommen.  Die  Neubildung  selbst  grenzt  sich  nirgends 
vollkommen  seharf  ab.  sondern  es  dringen  ganze  Zellcolonnen  von  der  Geschwulst 
aus  in  die  umgebende  Nervensubstanz  ein,  ohne  vorgebahnte  VVege  zu  benutzen,  und 
umschliessen  auf  diese  Weise  die  nervosen  Elemente.  Mitunter  ist  hiebei  die  Grosse 
des  Ruckenmarkes  gar  nicht  veriindert,  es  erfolgt  also  die  Wucherung  auf  Kosten 
des  umliegenden  Nervengewebes.  Die  Zellneubildung  findet  mehr  in  der  Langs- 
richtung  des  Ruckenmarkes  statt,  es  handelt  sich  also  urn  langgestreckte,  oft  ver- 
zweigte  Tumoren,  die  man  als  Gliome  und,  wenn  sie  zumeist  nur  aus  Spinnenzellen 
bestehen,  als  Spinnenzellengliome  (Reisinger  und  Marchand)  bezeichnen 
kann.  Inmitten  ihrer  Substanz  sieht  man  ofters  ganz  kleine  oder  diffuse  Blut- 
extravasate  neben  grosseren,  mehr  minder  veriinderten,  zum  Theile  stark  sklerosirten 
Gefassen  liegen,  manchmal  auch  umgewandelten  Blutfarbstoff.  Der  Gefiissreichthum. 
ist  oft  ein  sehr  bedeutender  (Angiogliome;  Falle  von  Pick,  Schiile,  van  Gieso  n) 
Die  grosse  Neigung  des  Glioms  zu  Hamorrhagien  und  dadurch  zu  Hohlenbildungen 
ist  in  letzter  Zeit  mehrmals  besonders  von  Dana  hervorgeboben  worden.  Fett- 
kornchenzellen  und  Corpora  amylacea  sind  sparlicb. 

Oft  ist  kein  reines  Gliom  vorhanden,  sondern  es  haben  sich  Mischformen  mit 
anderen  Geschwulstarten  entwickelt.  So  kann  das  Zwischengewebe  schleimig  entarten, 
die  Intercellularsubstanz  von  hyaliner  Beschaffenheit  sein  und  ein  homogenes,  kern- 
loses  Gewebe  darstellen,  so  konnen  die  Zellen  stark  aufgetrieben,  aber  nahezu  ganz 
structurlos  sein:  Myxogliom.  Die  Zellen  selbst  sind  in  manchen  Fallen  Spindelzellen, 
deren  Auslaufer  Fibrillen  bilden  (Simon).  In  anderen  Fallen  treten  die  hyper- 
plastischen  Nervenfasern  in  den  Vordergrund:  Neurogliom  (Falle  von  Klebs). 

Deber  diejenigen  Tumoren,  in  welcben  driisenahnliche  Wucherungen  des 
Centralcanalepithels  (Rosenthal  u.  a.)  gefunden  werden,  soil  an  anderer  Stelle 
gesprocben  werden.  Vielleicht  gehort  in  diese  Gruppe  auch  ein  von  Babes  und 
M  anicatide  beschriebener  Fall,  in  welchem  das  proliferate  Ependym  einen  Theil 
des  Tumors  bildete. 

Es  wurden  zahlreiche  Uebergangsformen  von  Gliom  zum  Sarkom  beschrieben 
und  als  Gliosarkom  bezeichnet.  Nach  Strobe's  Untersuchungen  und  Darlegungen 
scheint  diese  Bezeichnung  nicht  mehr  gut  gerecbtfertigt,  und  man  wird  in  Hinkunft 
doch  wieder  von  Gliom  oder  Sarkom  sprechen  miissen.  Solche  angebliche  Ueber- 
gangsformen mit  Hohlraumbildungen  in  der  Geschwulst  sind  beschrieben  von 
Rosenthal,  Wichmann,  Westphal,  F.  Schultze,  Soltmann. 

Mitunter  ist  eine  reine  Sarkombildung  im  Riickenmarke  gleichzeitig  mit 
Syringomyelie  combinirt.  So  hat  Seebohm  einen  Fall  von  Spindelzellensarkom  des 
Ruckenmarkes  mit  Hohlenbildung  beschrieben;  in  der  Beobacbtung  von  Glaser 
trat  zu  der  sarkomatosen  Wucherung  eine  ganz  enorme  Neubildung  von  Gefassen, 
deren  Wandung  hyalin  degenerirt  war  (centrales  Angiosarkom  nach  der  Bezeich- 
nung des  Autors).  Einen  ahnlichen,  nur  nicht  so  ausgedehnten  Tumor  bei  einem 
Falle  von  Syringomyelie  schildert  A.  Pick.  Schlagenhaufer  sah  in  einem  Falle 
von  Sarkom  des  Halsmarkes  und  der  Meningen  im  obersten  Halsmarke  eine  mit 
dem  Centralcanale  nicht  in  Verbindung  stehende  Hohle  im  Tumor.  Im  Falle  von 
No n ne  bestand  in  einem  sehr  langgestreckten  Riickcnmarkssarkome  im  Halsmarke 
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cine  Hohle  im  Tumor  (durch  regressive  Metamorphose  desselben  entstanden)  und 
eine  Glioso  im  Lumbalmarke.  Hohlenbildung  und  Sarkomatose  beschreiben  auch 
Orlowski  und  Harris. 

Wenn  man  beri'icksicktigt,  wie  selten  das  Sarkom  des  Riicken- 
markes  selbst  ist,  wird  die  Zahl  der  Beobachtungen  eine  ausserordentlich 
beachtenswerto.  Es  ist  dies  um  so  interessanter,  da  gerade  bei  solcben 
Gescbwulstformen  eine  hiiufige  Coincidenz  bestebt,  bei  welchen  man 
seit  langem  congenitale  Anomalien  (versprengte  Gewebskeime)  annimmt, 
wabrend  bei  den  spater  entstehenden  und  nicht  durch  congenitale  Ver- 
haltnisse  vorbereiteten  Granulationsgeschwiilsten  die  Coincidenz  mit 
spinalen  Hoblenbildungen  viel  seltener  ist. 

Betrachtet  man  das  Nervengewebe  um  das  Neoplasma,  so  findet  man  neben 
kleinen  Hiimorrhagien,  Vergrosserungen  der  Gefiisse,  Verbreiterung  der  Stiitzsubstanz 
noch  Veriinderungen  der  Nervenfasern  selbst.  Wahrend  wir  bei  einfacher  Gliose 
(Syringomyelic)  nur  hie  und  da  eine  gequollene  Faser  sehen,  ist  bier  eine  Verbreite- 
rung und  varicose  Aui'treibung  des  Aehsencylinders,  ein  Zerfall  der  Markscheide  ungleich 
haufiger.    Klebs  beschreibt  direct  hyperplastische  Nervenfasern. 

Der  Centralcanal  ist  in  vielen  Fallen  im  Neoplasma  vollkommen  aufgegangen, 
man  findet  ihn  nicht  einmal  mehr  andeutungsweise  erhalten;  in  anderen  Fallen  ist 
er  deutlich  als  Zellhaufen  oder  als  Canal  mit  ganz  kleinem  Lumen  erkennbar; 
manchmal  ist  auch  eine,  aber  in  der  Begel  nur  unerhebliche  Erweiterung  be- 
schrieben. 

Die  HGhlen,  welche  in  den  Geschwiilsten  vorkommen,  diirften  wohl  nur  selten 
mit  dem  Centralcanale  in  einen  ursachlichen  Zusammenhang  gebracht  werden.  Sollte 
sich  hie  und  da  Epithelauskleidung  vorfinden,  so  diirfte  es  sich  nur  um  eine  rein 
zufallige  Coincidenz  mit  dem  Centralcanale  oder  um  ein  eigenthiimliches  Zusammen- 
schliessen  der  Geschwulstzellen  handeln.  Auffiillig  ist  der  Umstand,  dass,  wie  aus 
verschiedenen  Beschreibungen  hervorgeht  und  wie  auch  insbesondere  Hoffmann  her- 
vorhebt,  die  Wand  der  Hohle  oft  sehr  der  bei  einfacher  Syringomyelia  gliosa  gleicht. 
Wie  bei  jener  findet  man  sie  bfters  mit  einer  Membran  ausgekleidet,  die  sich  mikro- 
skopisch  aus  welligen  Faserziigen  zusammengesetzt  zeigt,  welche  entweder  glioser 
oder  bindegewebiger  und  glioser  Natur  sind.  Es  sind  aber  hiiufig  in  diese  Faserziige 
Geschwuhtelemente  eingelagert,  welche  das  Bild  vollig  veranderii  und  auch  die  feste 
Fiigung  lockern.  Anders  konnen  sich  Hohlen  verhalten,  welche  sich  raumlich  erst 
an  die  Geschwulst  anschliessen;  sie  konnen  dann  dieselben  Charaktere  zeigen  wie 
die  gewohnliche  Syringomyelie.  Einen  solchen  Uebergang  von  Gliawucherung  in 
Gliom  beschreibt  Rosenblath.  und  ein  solcher  ist  auch  von  mehxeren  anderen 
Autoren  ausdriicklich  hervorgehoben. 

Ueber  die  Hoblenbildungen  bei  Pachymeningitis  und 
den  infolge  chronischer  Gefassveranderungen  auftretenden 
Zerfall  von  Riickenmarkssubstanz  mit  der  Bildung  von  Lucken  und 
Spalten  werden  wir  bei  Erorterung  der  Pathogenese  sprechen. 

Verhalten  der  Gefasse. 

Den  Veranderungen  der  Gefasse  bei  der  Syringomyelie  kommt  nach 
dem  mikroskopischen  Bilde  eine  wichtige  Bolle  zu.  Fast  stets  sieht 
man,  wenn  die  Gliawucherung  nur  einigermassen  erheblich  ist,  bedeutend 
mehr  Gefasse  als  in  der  Norm ;  ich  babe  aber  auch  einigemale  eine  be- 
deutende  Gefassveriinderung  in  Riickenmarkssegmenten  getroffen,  welche 
keine  Gliawucherung  aufwiesen.  Ob  eine  wirkliche  Gefassneubildung  in 
grosserem  Style  vorlag,  ist  zweifelhaft,  da  ich  keine  Zeichen  einer  Neu- 
bildung  von  Blutgefassen  fand.  Der  Reichthum  an  Arterien  ist  bisweilen 
ein  so  erheblicher,  dass  eine  grossere  Zahl  (bis  10  —  Westphal  jun.) 
von  einer  gemeinschaftlichen  bindegewebigen,  welligen  Umhullung  um- 
geben  verlauft.    Nach  ihrer  topographischen  Anordnung  sind  sie  am 
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roiehlichsten  in  don  poripberston  Ahsclinitten  dor  Cjliawuchfrinifr  unci  in 
ilon  angronzondon  I'artion  <li's  Kiickcnmarkes.  Die  innorn,  iloin  llolilruuin 
uninittelbar  anliegenden  Scbicbten  enthalten  oft  nor  vereinzelte  Gefiisso. 

Dioso  (ii't'iisso  haben  abor  biswcilon,  \vu>  in  Straub's  Falle,  ri-jvnt  liiim- 
liclic  Heziolmngon  zum  l-lpendym.  In  dioscni  Falle  zop  das  Kpendym 
fiber  Venen  hinweg,  wonn  clieselben  zuni  Rande  des  Centralcanals  kamen ; 
dii-  Arterion  sprangen  abor  oft  als  Zapfon  in  das  Lumen  des  Central- 
canals  vor  and  waren  voUstandig  mit  einem  Mantel  cubischen  Epithels 
bekleidet.  Die  Arterien  sind  oftors  langs  and  sehief  vorlaufond,  so  dass 
man  auf  dom  lluil^nmarksqiiorschnitto  hiinrigcr  klaifendo  (ieiasslnmina 
als  langs  getroffene  Blutgefasse  sioht.  Baumler  hat  das  Verhalten  der 
Gefasse  auf  Serienschnitten  stadiert  and  gefunden,  dass  in  der  Regel 
eine  grosse,  der  Liinge  nach  verlaufende  Arterie  dor  Ruckeninarkssubstanz 
Seitenzweige  in  die  Wand  der  Hohle  hineinschickt,  die  sich  bier  wiedorum 
der  Liinge  nach  vertheilon  und  ein  reichliches,  durch  Queranastomosen  mit- 
einander  in  Verbindung  tretendes  Gefassnotz  bilden.  Die  Gefasse  solbst 
sind  hiiufig  ganz  ausserordontlicb  orwoitert.  (ob  babe  zu  wiederbolten- 
malon  in  der  Neubildung  und  an  andoren  Stellen  des  Riickenmarkes 
quergetroffene  Arterien  gesehen,  welche  an  Kaliber  nicht  binter  der 
Axteria  sulci  anterioris  eines  normalen  Riickenmarkes  zuriickstanden. 
Auch  habe  icb  einigemale  enorm  erweiterte,  strotzend  mit  Blut  geffillte 
CapiUaren  an  der  Grenze  der  Gliawucherung  wahrgenommen.  Straub 
hat  in  seinem  Falle  an  manehen  Stellen  der  grauen  Substanz  geradezu 
Yaricenbildung  der  kleineren  Gefasse  gesehen.  Zahlreiche  Autoren  heben 
analoge  Befunde  hervor. 

Diese  sowie  die  noch  spater  zu  schildernden  Gefiissalterationen  konnen 
gefunden  werden,  ohne  dass  ein  luetischer  Process  mit  im  Spiele  oder 
eine  Meningitis  gleichzeitig  vorhanden  ware. 

Simon,  Minor  und  andere  haben  oft  auch  gleichzeitig  eine  ganz 
ungewohnliche  Zartheit  der  Wand  der  Arterien  beobachtet.  In  anderen 
Fallen  ist  das  Lumen  stark  verengt,  j a  geradezu  obliterirt.  Joffroyund 
Achard,  Fiirstner  und  Zachner,  P a  1 1 a u f,  R a y m o n d,  R e d  1  i c h, 
Ley  den,  Chiari  und  andere  beschreiben  solche  Befunde.  Die  Gefass- 
wand  zeigt  in  solchen  Fallen  oft  sehr  betrachtliche  Anomalien.  Die  ganz 
enorm  verdickte  Adventitia,  welche  S  c  h  u  1 1  z  e  bereits  in  seinen  ersten 
Beschreibungen  hervorhebt,  zeigt  offers  eine  concentrische  Streifung,  nicht 
selten  ist  sie  aber  verwaschen  und  nahezu  structurlos,  auf  den  Schnitten 
gleichformig  glanzend  geworden  (Fiirstner  und  Zachner,  M filler 
und  Me  der,  eigene  Beobachtungen,  Philip  p  e-Ob  e  rthfir) ;  die  Media 
verbreitert  sich  ebenfalls  manchmal  nicht  unerheblich,  gewinnt  aber  auch 
ein  homogenes,  glasiges  Aussehen  (cf.  Fig.  44).  Eine  betrachtliche  Wuche- 
rung  der  Intima  habe  ich  nicht  beobachtet,  wohl  aber  finclet  man  sie 
mehrmals  in  Fallen  der  Literatur  angegeben  (R  o  s  e  nb  1  ath) ;  es  darf 
dies  nicht  wundernehmen,  da  die  Lues  in  der  Aetiologie  der  Hohlen- 
bildung  eine  bedeutsame  Rolle  spielt. 

Phi lippe-Obe rthfir  glauben,  einen  ganz  eigenthfimlichen  Me- 
chanismus  des  Verschlusses  von  in  Gliawucherung  gelegenen  Gefassen 
(lurch  Fibrillen  beobachtet  zu  haben,  welche  den  Neurogliafasern  nahe 
stehen.  Sind  die  Gefasse  auf  Liingsschnitten  getroffen,  so  sieht  man,  dass 
manchmal  das  Caliber  auf  ganz  kurze  Distanzen  sich  betracbtlicb  andert, 
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class  sich  auf  bedeutende  Erweiterungen  plotzlicb  Verengerungen  in  ganz 
regellosor  Weise  einstcllen.  Der  Verlauf  der  Gefasse  ist  mitunter  ge- 
schlangelt  (Miiller  und  Meder).  Thrombosen  in  den  Arterien  gehoren 
nicht  zu  den  ganz  gewobnlicben  Vorkommnissen  (Joffroy-Acbard, 
Babes-Manicatide,  Rendu  und  Poulain,  cigene  Beobachtungen). 
Eine  glasige  Veranderung  der  Thromben  bescbreiben  Pbilippe-Ober- 
tbilr. 


Fig.  42. 


Verodetes  und  partiell  thrombosirtes  Gefiiss,   vou  der  Peripherie  des  Ruckenmarkes  einstrahlend  und 
zur  Wand  einer  Syringomyelic  verlaufend.   Das  Gefiiss  ist  von  starken  Bindegewebszttgen  begleitet, 
welcbe  etwas  zurttckweichen  und  als  papillenarfcige  Bildungen  imponiren;  in  auderen  Ebenen  parti- 
cipiren  sie  an  der  Wandbildung  des  Hohlraumes. 


Eine  ausgedebnte  Entartung  der  Gefasswande,  welcbe  der  byalinen 
nabestebt,  aber'  nicbt  mit  ibr  identiscb  ist,  erfasst  bisweilen  die  meisten 
Gefasse  des  Querscbnittes ;  es  konnen  dann  grosse  wie  kleine  Arterien 
(Eosenblatb)  in  gleicber  Weise  erkrankt  sein. 

Von  bobem  Interesse  ist  der  Umstand,  class  mebrmals  in  Fallen 
Ton  Missgeburten  Gefassveranderungen  scbwerer  Art  irn  Riickenniarke 
gefunden  wiu-den;  es  sincl  dieselben  also  con  genital er  Natur  (Falle 
von  Solovtzoff,  Gudden,  u.  a.);  Solovtzoff  bat  diese  Gefassveran- 
derungen sogar  bei  sammtlicben  von  ibm  beobacbteten  Fallen  geseben. 

Kleinzellige  Infiltration  der  Wand  der  Gefasse  oder  ibrer 
Umgebung  feblt  bei  uncomplicirten  Fallen  regelmassig.  Die  adventitiellen 
Lymphscbeiden  sincl  oft  etwas  erweitert.  Das  begleitende  Bindegewebe 
ist  oft  ungemein  reicblicb  unci  massenbaft  und  fallt  namentlicb  an  van 
Gie  s  o  n-Praparaten  durcb  seine  intensive  Farbung  auf.  Das  eigentbiim- 
licbe  Verbalten  der  Glia  zu  den  Gefassen  wircl  an  anderer  Stelle  gescbildert. 

Blutungen  in  die  Riickenmarkssubstanz,  in  den  Centralcanal  oder 
den  neu  gebildeten  Spalt  sincl  sebr  baufig.  Bald  sind  sie  sebr  klein  und 
dann  oft  multipel  oder  sie  konnen  aucb  eine  bedeutende  Grosse  erreicben 
und  dann  weitgebende  Destructionen  bervorrufen.  Oefters  sind  bei  den 
ecbten  Gliomen   umfangreicbe  Haniatomyelien  vorbanden,  nicbt  selten 
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audi  iin  ftttckenmarke  von  Neugeborenen,  ob  dieselben  nun  Anoinalien 
in  tier  Gogend  des  Centralcanals  besitzen  oder  nicht.  Das  Hint  saiiunelt 
sich  beim  Einbruche  in  den  Centralcanal  oder  den  Spalt  in  it  Vorliebe  in 
dosses  Winkeln  und  Buc-htcn  an,  kann  dort  notierlich  nacli  ausseii  durch- 
brechen,  so  dass  dann  die  Gewebsblutung  die  direote  Fortsetzung  der 
Richtung  des  Spaltes  bildet.  Ein  derartiger  Fall  ist.  in  Wig.  43  ab- 
gebildet.  Bisweilen  ist  der  Spalt  voUkommen  von  Hint  erfuflt.  Recht 
oft  Hndet  man  neben  recenten  Spuren  iiltere  Blutungen.    Gelangt  Hint 

Fig.  43. 


Im  Winkel  des  Centralcanals  (I.)  eielit  man  Reste  von  Blutungen,  ebenso  r.  im  Gewebe  scheinbar  als 
Fortsetzung  der  Spalte,  welche  am  Ende  des  Epithelsaums  beginnt.  Man  beachte  das  uugemein  seltene 
Vorkommnis  eines  einfacben  (nicht  doppelten)  Ependymsaumes  als  directe  Verlitngerung  der  Au6kleidung 

des  Centralcanals  mitten  im  Gewebe. 

in  das  Gewebe,  so  scheint  es  auch  durch  langere  Zeit  (nach  den  reac- 
rivt  ii  Vorgangen  in  der  Umgebung  zu  schliessen)  un  v^erandert  bleiben  zu 
konnen,  und  die  Blutkorpercken  bewahren  ihre  Form  und  Farbekraft. 

Wenn  sie  etwas  alter  Bind,  so  findet  man  die  Spuren  der  Blutung 
entweder  in  Form  von  Haiuatoidinkrystallen  im  Gewebe  oder  im  Spalt 
(K  o  r  b,  eigene  Beobachtungen)  oder  in  einer  mehr  diffusen  Pigmentirung 
der  Wand.  Manckmal  ist  das  Pigment  zu  eigentkumlich  knollenartigen 
Bildungen  umgewandelt,  welche  in  der  Gegend  der  Commissur  an  den 
Grenzen  oder  auch  inmitten  des  neugebildeten  Gewebes  liegen.  Die  Grosse 
dieser  glanzenden,  rothbraun  bis  dunkelbraun  gefiirbten  Massen  wech- 
selt;  sie  stellen  rundliche  Conglomerate  dar,  welche  entweder  einzeln 
liegen  oder  sich  zu  mehreren  zusammenballen.  Sie  liegen  iiberdies  keines- 
wega  immer  in  der  Nahe  von  Blutoetassen  und  konnen,  wie  in  einer 
Beobachtung  vonBaumler,  ungemein  massenhaft  auftreten.  In  einem 
meiner  Falle  fanden  sich  diese  Einlagerungen  nur  im  Lendenmark  vor, 
in  einem  anderen  war  die  von  ihnen  occupirte  Region  des  unteren  Brust- 
markes  bereits  makroskopisch  durch  die  rothbraune  Farbung  aufgefallon. 
Mehrmals  sah  ich  sie  neben  recenten  Blutungen.  An  ganz  normalen 
Stellen  des  Riickenmarkes  habe  ich  sie  bisher  nicht  gefunden. 

Nicht  selten  stehen  Blutungen  und  Gefassanomalien  in  directem 
Zusammenhange.  Man  sieht  dann  das  veriinderte  Gefass  von  der  Blutung 
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umgeben.  In  einem  Falle  war  ein  mehrfach  verzweigtes  Gefass  nahezu 
oblitcrirt;  nm  den  Hauptstamm  und  um  die  einzelnen  Verzweigungen, 
genau  deren  Verlaufe  entsprechend,  waren  massenhaft  Pigmentkugeln 
gruppirt,  sonst,  war  der  Kiickenmarksquerschnitt  frei  von  Pigment.  Ar- 
terielle  Rupturen  sind  aber  dennoch  sehr  seltene  Vorkommnisse,  worauf 
auch  Philippe-Oberthiir  aufmerksam  machen. 


Fig.  44. 


Der  Homogenisirungsprocess  bei  der  Syringomyelic 

Die  ,,1-Iomogenisation"  kann  sowohl  in  Riickenmarksabschnitten 
auftreten,  deren  Glia  in  Proliferation  begriffen  ist,  als  auch  inmitten  des 
nicht  gewucherten  Gewebes;  der  Process  ist,  wenn  er  in  Gliosen  auf- 
tritt,  vollkommen  identisch  mit  dem  in  nicht  gewuchertem  Riickenmarks- 
gewebe,    An  ungefarbten  Praparaten  sind  die  entsprechenden  Stellen 

transparent,  an  gefarbten  Praparaten  durch 
ihr  auffallendes  Verhalten  gegen  Farbstoffe 
zu  erkennen.  Fast  stets  kann  man  den  Nach- 
weis  fiihren,  dass  die  Veranderung  sich  um 
ein  Gefass  herum  etablirt  hat  (cf.  Fig.  44). 
Bald  ist  die  Metamorphose  in  der  grauen, 
bald  in  der  weissen  Substanz  (wenn  beide 
iiberhaupt  noch  differenzii't  werden  konnen) 
deutliclier,  bevorzugt  aber  nach  meinen  Er- 
fahrungen  die  mittleren  Abschnitte  der 
grauen  Substanz  (Commissur  und  Basis  der 
Vorderliorner,  Kopf  der  Hinterhorner).  Dei- 
Process  scheint  in  zwei  etwas  differenten 
Forrnen  sich  zu  entwickeln :  Bei  der  ersten 
ist  eine  gleichmassige  Veranderung  des  Ge- 
webes vorhanden  mit  schlechterer  Farbbar- 
keit  der  Gewebselemente  und  massigem 
Schwuncle  der  nervosen  Bestandtheile  sowie 
der  Glia.  Alle  Zwischenraume  sind  vollkom- 
men gleiclimassig  von  einer  glasigen  Sub- 
stanz ausgeftillt.  An  den  einzelnen  Bestand- 
theilen  des  Gewebes  selbst  sind  Aenderungen 
bemerkenswert.  Die  Gliazellen  werden  deut- 
liclier, ihre  Kerne  aber  chromatinarmer,  die 
Gliafasern  sind  breiter,  aber  auffallend  schlecht 
tingirt,  haben  Neigung,  kornig  zu  zerfallen, 
die  Ganglienzellen  werden  undeutlicher,  fort- 
satzlos,  ihre  Structur  wird  undeutlich.  Bei 
der  zweiten  Form  sind  die  Gewebsmaschen 
grosser,  ausgefiillt  mit  grosseren  Schollen 
einer  gleichformigen  Substanz,  der  Proto- 
plasmaleib  der  Gliazellen  farbt  sich  ungemein  stark,  nicht  aber  ihre 
Kerne,  ihr  Leib  ist  machtiger  entwickelt,  ihre  breiten,  schwach  glanzen- 
den  Fortsatze  lassen  sich  auf  eine  weitere  Entfernung  hin  verfolgen,  das 
ganze  Gewebe  ist  wie  aufgelockert  unci  rareficirt,  jedoch  konnen  ganz 
wohlerhaltene  Ganglienzellen  in  demselben  vorkommen. 


Gruppe  von  Gefaasen  auB  einem 
Ruckenmarke  mit  einem  Hohlraume 
ohne  Gliose;  letzterer  ist  wahrschein- 
lich  infolge  von  GefaSBveriinde- 
rungen  entstandcn.  Die  Adventitia 
ist  durchwegs  (bowoIiI  an  den  quer- 
getroffenen  Gefassen  als  audi  an  dem 
Langeachnitte  zu  sehen)  sehr  ver- 
dickt.  Um  die  Mehrzahl  der  Gefiisse 
hat  Bich  eine  homogene  Masse  ab- 
gelagert  und  ist  deutlicher  Schwund 
dor  nervosen  Elomente  in  deren  Be- 
reiche  eingetreten. 
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Schwarz,  welcher,  wie  es  scheint,  als  erstcr  diese  Ditt'erenzeii  be- 
schrieben  hat,  sah  auch  in  seinem  Falle  bei  den  Herden  der  ersten  Art 
eincn  allmiihlichon  Uebergang  in  das  andere  Gewebe,  boi  denen  der  letz- 
teren  hingegen  den  Uebergang  sehr  scharf  sich  markiren.  Anch  waren  in 
den  Herden  mit  diffuser  Homogenisation  die  Ganglienzellen  zum  Tbeile  wold 
erhalten,  fehlten  aber  in  den  circumscriptem  Herden  vollkommen.  Woit 
vvichtiger  als  diese  letztgenannte  Differenz  scbeint  mir  die  Bemerkung 
von  Schwarz,  dass  sich  die  Schollcn  intensiv  mit  Carmin  oder  Hilma- 
toxylin  tingirt  hatten.  In  dem  sehr  gcnan  untersuchten  Falle  von 
Schwarz  konnte  in  sehr  beweisender  Art  dargethan  werden,  dass  sich 
der  Process  der  Homogenisation  auf  den  Ausbreitungsbezirk  bestimmter 
Arterien  (der  Arteria  snlco-commissnralis)  beschriinkte. 

Wenn  anch  eine  Differenz  zwischen  beiden  ausgebildeten  Formen 
besteht,  so  scheint  es  mir  nicht  unwichtig  zn  betonen,  dass  dieselben 
durch  Uebergangsformon  verbunden  sind,  welche  nnmerklich  von  der 
einen  Abart  dieser  Metamorphose  zur  anderen  hiniiberfiihren. 

Das  weitere  Schicksal  der  homogenisirten  Kiickenmarksabschnitte 
ist  in  beiden  Fallen  das  gleiche.  Im  Centrum  des  Herdes  verschwindet 
daa  Nervengewebe  vollkommen,  die  gleichmiissige  Masse  im  Centrum  ver- 
fliissigt  sich,  wird  resorbirt  und  es  kommt  zur  Entstehung  eines  rasch 
wachsenden  Hohlraumes,  dessen  Wand  zerfallendes  und  zum  Theile 
homogenisirtes  Gewebe  bildet. 

Diese  Processe  sind  schon  von  alteren  wie  neueren  Autoren  ge- 
sehen  und  verschieden  ausfiihrlich  beschrieben  worden,  so  von  St  eli- 
de ner,  Stadelmann,  Langhans,  Schultze,  spiiterhin  von  Bul- 
loch, Lamy,  Wieting,  Hoffmann,  Schiile,  Saxer,  Schmaus, 
Homen,  Berkley,  R a y m o n d,  mir,  Philip pe-Gombault,  Kosen- 
thal,  Philippe-Oberthiir,  Babes-Manicatide  a.  a. 

Ueber  die  Natur  dieser  Veranderung  liegen  verschiedene  An- 
schauungen  vor.  Es  wurde  angenomnien,  dass  die  homogenen  Herde 
fliissigen  Inhalt  besassen  und  erst  infolge  des  Hartungsprocesses  zu  einer 
glasigen  Masse  coagulirt  wiirden  (Lamy).  Dies  ist  nicht  richtig. 
Marc  hand  sah  am  frischen  Praparate,  welches  spater  von  Wieting 
beschrieben  wurde,  gallertartige  und  nicht  fliissige  Massen,  ebenso  sah 
P  alt  auf  im  Falle  von  Schwarz  auf  dem  frischen  Querschnitte 
gallertige  Massen,  und  ich  habe  selbst  am  nicht  gehiirteten  Praparate 
einen  succulenten  Zustand  der  homogenisirten  Stellen,  aber  keinen  Aus- 
tritt  von  Fliissigkeit  aus  den  Gewebsmaschen  wahrgenommen.  W  i  e  t  i  n  g 
hebt  auch  hervor,  dass  bisweilen  die  Wandstructur  von  Gefassen  in  die 
homogene  Umgebung  iibergeht,  was  bei  einer  intra  vitam  fliissigen 
Substanz  nicht  der  Fall  sein  konnte. 

Die  nahen  Beziehungen  des  Processes  zu  den  Gefassen  war  schon 
Steudener  aufgefallen,  der  ebenso  wie  spatere  Arbeiter  auf  diesem 
Gebiete  die  Metamorphosen  als  Resultate  von  Ernahrungsstorungen  auf- 
fasste,  welche  durch  Gefasswandveriinderungen  bedingt  und  zu  den 
colloidon  Degeneratioiien  zu  rechnen  seien. 

Andere  Autoren,  wie  Langhans,  Schmaus  und,  wie  es  scheint, 
auch  Saxer,  betrachten  diese  homogenen  Massen  als  dickliche  Oedem- 
fliissigkeit,  welche  spater  im  Gewebe  geronnen  sei,  und  berufen  sich  auf 
analoge   Befunde  in   anderen  Organen.    Auch  nach  Compression  des 
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Riickenmarkes  bei  Thieren  wurden  analoge  homogene  Massen  gefunden 
(Dexler,  Rosenbach,  Schtschterbak)  und  als  erstarrtes  plasma- 
tisches  Exsudat  gedeutet.  Babes-Manicatide  sind  der  Ansicht,  dass 
es  sick  um  Exsudat  handle,  welches  auf  rein  mechanischem  Wege  das 
kranke  vom  gesunden  Gewebe  loslose,  indem  es  die  Beziehungen  zum 
gesunden  Gewebe  modificirt. 

Zieht  man  auch  die  Veranderungen  am  Gewebe  und  nicht  bloss  die 
homogenen  Ablagerungen  in  dasselbe  in  Betracht,  so  kann  man  sie  wohl 
nicht,  wie  Schwarz  treffend  hervorhebt,  durch  einen  hoheren  Grad  von 
Oedem  infolge  von  Lymphstauung  allein  erklaren ;  es  spricht  dagegen 
vor  allem  die  Ausbreitung  des  Oedems  genau  entsprechend  dem  Ver- 
breitungsgebiete  von  Arterien.  Schwarz  meint,  dass  die  Ischamie  des 
Gewebes  unter  dem  besonderen  Einflusse  gestauter  Lymphe  einen  eigen- 
thumlichen  Degenerationsprocess  der  Glia  herbeifiihre,  welcher  unter 
Aufquellung  der  Fasern  zu  einer  Homogenisation  des  Riickenmarkes 
fiihre.  Meine  Studien  batten  mich,  wie  ich  an  den  Vortrag  von 
Schwarz  anschliessend  in  der  Wiener  Gesellschaft  der  Aerzte  aus- 
fiihrte,  zu  dem  gleichen  Resultate  gefuhrt  wie  diesen  Autor  :  D  i  e  e  b  e  n 
beschriebene  Metamorphose  der  Glia  steht  wohl  der 
hyalinen  iind  schleimigen  Umwandlung  nahe,  darf  aber 
w  e  d  e  r  m  i  t  d  i  e  s  e  r,  n  o  c  h  der  c  o  1 1  o  i  d  e  n  o  d  e  r  a  m  y  1  o  i  d  e  n 
Degeneration  identificirt  werden,  da  sie  sich  durch  die 
Farbenreactionen,  namentlich  durch  die  oft  ausgespro- 
chene  schlechte  Farbbarkeit  der  homogenen  Massen  a  u  s- 
zeichnet.  Bis  die  chemische  Natur  dieser  Veranderungen  besser  ge- 
kannt  sein  wird,  empfiehlt  es  sich,  fur  sie  den  nichts  prajudicirenden 
Ausdruck  „Homogenisation"  zu  gebrauchen. 


Die  Vorderhornerkrankung  und  die  Ganglienzellenanomalien 
bei  Syringomyelic 

Die  Localisation  der  spinalen  Hohlenbildungen  bringt  es  mit  sich, 
class  Veranderungen  der  Vorderhorner  keineswegs  zu  den  Seltenheiten 
gehoren.  Die  diesbeziiglichen  Ziffern  flihren  eine  sehr  beredte  Sprache. 
So  fand  Anna  Baumler  in  ihrer  immerhin  kleinen  Statistilt  von 
97  Fallen: 

eine  Betheiligung  beider  Vorderlibrner  ....  14mal 
„  „  eines  der  Vorderhorner  je     .  5rnal 

„  „  beider  Hinterborner  ....  21mal 

„  „  des  rechten  Hinterhornes  .    .  Bmal 

„  „  des  linken  Hinterhornes    .    .  6mal. 

Dimitroff  findet  in  der  Fortsetzung  dieser  Statistili  unter 
87  Fallen  betheiligt : 

beide  Hinterhorner   7mal 

ein  Hinterhorn   8mal 

ein  Vorderhorn   3mal 

beide  Vorderhorner   2rnal. 

Da  diese  Statistilc  nach  den  gleichen  Gesichtpunkten  wie  die 
Baumler's  gefuhrt  wird,  ist  eine  Zusammenfassung  beider  Ziffernangaben 
von  Interesse.  Unter  184  anatomisch  untersuchten  Fallen  boten  also 
29  eine  Betheiligung  der  Vorderhorner  dar. 
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Diose  Ziffer  bedarf  aber  noch  einer  gewissen  Correctur.  Unter  den 
184  Obductiimsbcninden  befinden  ^ i t- 1 1  nicbt  wcnige,  in  welchen  cine  ge- 
naue  anatomische  Untersuchung  nicht  vorgenommen  wurde,  eine  Er- 
krankung  des  Vorderhornes  also  keincswegs  auszuschliessen  war. 

Ich  muss  die  Vorderhornerkrankung  nach  kliniscben  and 
anatomiscben  Erfahrungen  als  eine  weit  biiufigere  Veriinderung  betracbten, 
welche  wenigstens  in  dor  Hiilfte  der  Falle  in  starker  em 
oder  geringerem  Grade  vorhanden  sein  diirfte. 

Es  ist  begrciflich,  class  manchen  kliniscben  Formen  eine  Vorder- 
bornerkrankung  nicbt  zugrunde  liegen  diirfte ;  bei  den  Formen  mit  vor- 
wiegend  sensiblen  Anomalien  kann  ja  das  Hinterhorn  allein  afficirt  sein, 
jedoch  wissen  wir,  dass  gerade  diese  Falle  nicbt  die  Mehrheit,  sondern 
nur  einen  relativ  geringen  Brucbtheil  der  Beobachtungen  ausmacben. 

Der  anatomiscben  Moglichkeiten  einer  Schadigung 
eines  Vorderhornes  im  Verlaufe  einer  Syringomyelia  gibt  es  mehrere. 
Die  derzeit  bekannten  sind :  Veranderungen  1.  infolge  Gliose,  2.  infolge 
anderweitiger  echter  Geschwulstbildung  (Gliom),  3.  eigenartige  Ganglien- 
zellenerkrankung,  4.  Homogenisirung,  5.  Blutung. 

Die  primare  Gliose  kann,  wie  aucb  andere  Theile  der  grauen  Sub- 
stanz,  die  Vbrderhorner  invadiren.  Die  gliose  Infiltration  erfolgt  fast 
regelmassig  von  der  Basis  des  Vorderhornes  oder  von  seinem  dorso-medialen 
Winkel  aus.  Die  Gliose  verhalt  sich  wie  in  den  anderen  Theilen  der 
grauen  Substanz,  umklammert  und  erdriickt  alle  nervosen  Element*  ■  in 
ibrem  Bereiche,  ohne  aber  eigentliche  Verdrangungserscheinungen  hervor- 
zurufen.  Zu  gleicher  Zeit  mit  der  Gliavermehrung  findet  auch  oft  eine 
Vermehrung  des  Gefassbindegewebes  und  der  Gefasse  statt,  gerade  wie 
in  anderen  Abschnitten  der  Gliose. 

Auch  bei  anderweitiger  Tumorerkrankung  des  Vorderhorns  bietet 
der  anatomische  Befund  nicbts  Eigenartiges  dar.  Dort,  wo  die  Neubildung 
das  Vorderhorn  befallt,  geht  das  Gewebe  desselben  mehr  oder  minder 
rasch  unter. 

Eine  ganz  besondere  Form  der  Vorderhornerkrankung  ist  die  i  s  o- 
1  i r t e  Erkrankung  der  Vorderhornganglienzellen  oft  weitab 
von  den  anderweitig  afficirten  Partien  des  Querschnittes,  welche  sich 
sogar  bisweilen  in  Ruckenmarksabschnitten  findet,  die  keine  Gliose  oder 
SyringomyeHe  und  keine  anderweitigen  geweblichen  Alterationen  auf- 
weisen.  Diese  Veranderungen  sind  von  einer  ganzen  Reibe  von  Autoren 
wie  Critzmann,  Marinesco,  Miille^r  und  Me  der,  Saxer,  Bris- 
saud,  auch  von  mir  schon  vor  einer  langeren  Reibe  von  Jahren  ge- 
funden  worden  und  stellen  einen  interessanten  Befund  dar,  der  bisher 
auffallig  geringe  Wiirdigung  erfahren  hat.  Die  Ganglienzellen  sind  oft 
sehr  schwer  verandert  und  lassen  verschiedene  Grade  der  Degeneration 
erkennen.  Ganz  abgesehen  von  einer  niclit  selten  erbeblichen  Pigment- 
anhaufung  sind  die  Granulationen  oft  sehr  undeutlich  geworden  und 
heben  sich,  selbst  wenn  sie  mit  entsprechendem  Tinctionsverfahren  be- 
handelt  wurden,  nicht  scharf  ab ;  auch  complete  Chromatolysis  baben 
sowohl  andere  Autoren  als  auch  ich  gesehen.  Die  Ganglienzelle  wird  offers 
auch  dicker,  plumper,  wie  aufgequollen,  blasig,  verliert  ihre  Fortsatze, 
oder  sie  scbrumpft  unter  starker  Pigmentirung  ganz  erhebhch  (Pigment- 
degencration).    Vacuolenbildung  babe  ich  mehrmals  gesehen,  mcichte  aber 
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bei  der  relativen  Seltenheit  unci  der  strittigen  Dignitat  dieses  Befundes 
ihm  keine  allzugrosse  Bedeutung  beilegen.  Die  Fiirbbarkeit  der  Zelle 
leidet  bei  diesen  Processen  zumeist  ganz  erheblicb,  wakrend  der  Kern 
noch  recht  gut  und  scharf  tingirt  sein  kann ;  aber  auch  der  letztere  ist 
bei  vorgesckrittenerer  Erkrankung  weniger  gefarbt.  Damit  geht  auch 
eine  Lageveriinderung  desselben  vor  sick,  er  wird  oft  randstiindig. 

Was  die  Localisation  der  veriinderten  Ganglienzellen  anbelangt, 
gelang  es  mir  bisher  nicht,  ein  gesetznuissiges  Verhalten  ausfindig  zu 
macken.  In  der  Kegel  sincl  auch  in  starker  ausgesprockenen  Fallen  nicht 
alle  Vorderkornganglienzellen  eines  Querschnittes  unci  einer  Seite  auf 
einraal  afficirt,  sondern  man  sieht  stets  auch  neben  veranderten  Zellen 
solche,  welcke  keine  Veranderungen,  wenigstens  bei  Anwendung  der  ge- 
braucklicken  Verfakren,  erkennen  liessen.  Die  erkrankten  Zellen  gehoren 
keiner  bestimmten  Gruppe  an,  es  bestekt  also  kein  kerdweises  Befallen- 
sein  von  Ganglienzellen ;  aber  es  ist  auck  kein  systematisckes  Ergriffefi- 
sein  der  grauen  Vordersaulen  vorkanden,  da  erkrankte  Stellen  derselben 
mit  vollkomnien  freien  abwechseln  konnen,  bisweilen  nur  wenige  Seg- 
mente  afficirt  sincl. 

Diese  Veranderungen  sincl  an  Praparaten  constatirt  worden,  welcke 
auf  verschiedenste  Weise,  auch  nach  N  i  s  s  1  (leider  aber  nicht  in  umfang- 
reicherem  Maasse)  gefarbt  wurden.  Sie  sind  keineswegs  constant  unci 
feklten  heispielsweise  in  zwei  Fallen  meiner  Beobacktung  in  Nissl-Prapa- 
raten  aus  verschiedenen  Hohen  des  Ruckenrnarkes,  jedock  scheinen  sie 
in  einem  ganz  erheblichen  Percentsatze  der  Falle  bei  genauerer  Durch- 
suchung  sich  zu  finden. 

In  den  bisherigen  Beobachtungen  scheint  das  feine  Fasernetz 
der  Vorclerhorner  von  chronischen  Veranderungen  frei  zu  sein,  da 
Praparate  nach  Weigert-P al  dasselbe  unversehrt  zeigen.  Das  Gleiche 
gilt  von  den  Vorderwurzeln.  Ob  recente  Veranderungen  der  Fasern  auch 
fehlen,  kann  leider  derzeit  noch  nicht  constatirt  werden,  da  in  meinen 
Fallen  leider  nie  Mar  cki-Praparate  aus  jenen  Gegenden  stammten,  in 
welchen  Vorderhornganglienzellen  erkrankt  waren ;  es  sckeinen  auch  sonst 
gerade  solche  Untersuchungen  zu  fehlen. 

In  einem  Falle  von  M  a  r  i  n  e  s  c  o,  in  einem  M  u  1 1  e  r  unci  M  e  d  e  r's, 
in  mehreren  meiner  Beobachtungen  war  diese  Ganglienzellenerkrankung  in 
Fallen  von  Syringomyelie  mit  sckweren  trophischen  Veranderungen  ge- 
f unden  worden.  Ob  sie  nicht  auch  anderen  Formen  zukommen  kann, 
werden  wohl  weitere  Erfahrungen  lehren.  Auch  wird  man  bei  Beurtheilung 
dieser  Anomalien  noch  stets  die  Todesart  unci  Complicationen  mit  schweren 
fieberhaften  Krankkeiten  in  Betracht  ziehen  miissen,  respective  letztere 
als  Ursache  der  Zellveranderungen  auszuschliessen  haben.  Das  Lebens- 
alter  scheint  fur  die  Entwicklung  der  Zellerkrankung  von  geringerem 
Einflusse  zu  sein,  denn  ich  habe  sie  sowohl  bei  jiingeren  als  auch  bei 
alteren  Individuen  gefunden.  Ebenso  ist  eine  Gefassveranderung  kein 
notkwendiges  Postulat  zur  Entwicklung  der  beschriebenen  Alterationen ; 
wir  sehen  auch  schwere  Alterationen  der  motorischen  Zellen  hei  intacten 
Gefiissen. 

Welche  ist  nun  die  anatomische  Stellung  der  geschilderten  Vorder- 
kornerkrankung  ?  Handelt  es  sich  um  eine  der  Syringomyelie  coordinirte 
Poliomyelitis  ?  Letztere  Annahme  diirfte  wohl  ziemlich  sicher  ahzulehnen 
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sein.  Die  acute  wie  die  chroniscbe  Poliomyelitis  anterior  geht  nielit  nur 
mit  Scbwund  dor  Ganglienzellen,  sondern  audi  iles  feinen  Markfasernelzes 
unci  consecutiver  Gliawucherung  in  flen  grauon  Vordersaulen  des  Riicken- 
markes  einher.  Bei  der  in  Rede  stehenden  Veriinderung  bingegen  sind 
die  Ganglienzellen  zwar  oft  schwer  dogonerirt,  nie  aber  ist  ein  viilliges 
Verschwinden  ganzer  Zellgruppen  zu  beobachten,  vielmehr  bleibt  das 
feine  Nervenfasernetz  intact,  und  macht  sich  keine  secundare  Glia- 
wucherung breit.  Eine  ganz  analoge  Argumentirung  —  Fehlen  eines 
eigentlichenGanglienzellenschwundes  und  Faserschwundes  —  spricht  gegen 
die  Annahme  einer  associirten  progressiven   spinalen  MuskelatropEie. 


Sequestration  eines  Stilckes  von  Ruckenraarkssubstanz  bei  Syringomyelic  Die  complete  Sequestration 
ist  aus  einer  fortlaufenden  Schnittreihe  ersichtlich.  Verzweigtes  Canalsystem,  welches  mit  dem  Sub- 
Fialraume  in  freier  Verbindung  stebt.  Ausgedehnte  Homogenisation   und  beglnnende  Ltickenbildung  in 

einera  Vorderhorne. 


Auch  gilt  das  Gleiche  nacb  Brissaud's  Ausfiihrungen  fiir  die  amyo- 
trophische  Lateralsklerose.  Dem  mochte  ich  noch  binzufiigen,  class  trotz 
wesentlicher  kliniscber  Uebereinstimmung  der  Krankheitsbilder  bisber  die 
bei  amyotropbiscber  Lateralsklerose  so  baufige  Degeneration  der  weissen 
Substanz  tun  die  Vorderhorner  berum  zumeist  bei  Syringomyelie  vermisst 
wurde  (cf.  den  Abschnitt  „\  eranderungen  der  iibrigen  weissen  Sub- 
stanz"). Am  ebesten  wiirden  vielleicbt  die  Zellveranderungen  in  Analogie 
zu  bringen  sein  mit  jenen,  welcbe  man  bei  Polyneuritiden  findet  und 
welcbe  vor  kurzem  neuerlicb  von  H  a  1  b  a  n  bei  Polyneuritis  alcobolica 
geschildert  wurden.  Ob  die  Grundkrankbeit  Syringomyelie  die  Ursache 
dieser  aus  demRahmen  unmittelbarerLasionenberaustretenden  Alterationen 
ist  oder  ob  langdauernde  complicirende  Affectionen  (scbwere  Eiterungen, 
Tuberculose,  Cysto-Pyelitis,  Neoplasmen)  oder  endlich  cbroniscbe  Intoxi- 
cationen  (Alcoholismus  cbronicus)  sie  erzeugen,  lasst  sicb  aus  den  vor- 
liegenden  Beobacbtungen  noch  nicht  mit  Bestimmtbeit  erkennen.  Die 
Moglichkeit  muss  aber  betont  werden,  dass  mit  der  Kenntnis  dieser 
Zellendegeneration  vielleicbt  die  ErkHirung  fiir  die  Atrophie  mancher 
Muskeln  bei  Syringomyelie  gefunden  wird. 

Ausser  den  friiher  erwahnten  Processen  kann  aucb  ein  Homo- 
genisirungsprocess  oder  Rareficirungsprocess  das  Vorderhom  erfassen. 


Fig.  45. 
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Die  am  meisten  ventral  unci  lateral  gelegenen  Theile  bleiben  am  baufigsten 
verschont,  wiihrend  im  Centrum  unci  an  der  Basis  des  Vorderbomes  sich 
offer  Herde  bilden,  die  ein  bomogenes  oder  ein  sehr  gelichtetes  Aus- 
seben  darbieten,  bisweilen  multipel  auftreten  unci  zwischen  den  einzelnen 
Flecken  die  Nervensubstanz  unveriindert  lassen,  bis  auch  diese  dem 
Vernichtungsprocess  anbeimfallt  (cf.  Fig.  45). 

Endlich  kann  auf  traumatiscbem  Wege  ein  Theil  des  Vorder- 
liornes  destruirt  werden,  namlicb  durch  Hamatomyelie.  Zu  wiederholten- 
malen  babe  ich  Durcbbruch  von  Blutungen  von  der  Syringomyrlie  aus 
in  das  Vorderhorn  anatomiscb  geseben,  unci  zwar  in  unverandertes  Gewebe. 
Hauflg  betrifft  aber  die  Blutung  einen  bomogenisirten  Bezirk  und  bricbt 
iiber  die  Grenzen  desselben  binaus. 

Nur  die  isolirte  Ganglienzellenerkrankung  scbliesst  sicb  nicbt  an 
die  locale  Affection  der  Syringomyelic  oder  Gliose  unmittelbar  an ;  es 
muss  sicb  also  ibre  maxnnale  Entwicklung  nicbt  mit  dem  Hobensitze 
der  scbwersten  sonstigen  syringomyeliscben  Veriinderungen  decken ;  die 
anderen  Formen  der  Vorderbornerkrankung  bei  Syringomyelie  sind  aber 
nur  Tbeilerscbeinung  der  localen  Erkrankung  und  miissen  im  Zusammen- 
balte  mit  jener  betracbtet  werden. 

Im  Anscblusse  an  die  eben  besprocbenen  Veranderungen  moge 
nocb  die  Besprecbung  einzelner  Anomalien  der  Gangiienzellen 
Platz  finclen,  wenn  aucb  nicbt  alles  auf  die  Vorderbornganglienzellen 
Bezug  bat.  Diese  Anomalien  betreffen  die  Zabl  (Vermin derung  und 
Neubildung),  die  Verlagerung  in  die  weisse  Substanz,  ibr  Verbalten  zur 
nacbsten  Umgebung. 

Was  die  Zabl  der  Gangiienzellen  anbelangt,  so  konnen, 
abgeseben  von  degenerativen  Zustanden,  infolge  einer  abnormen  Ver- 
anlagung  nur  sparlicbe  Gangiienzellen  vorbanden  sein.  In  einem  Falle 
von  Hydromyelie  mit  Spina  bifida  meiner  Beobacbtung  scbien  bei  Frei- 
bleiben  der  Vorderborner  von  der  Spaltbildung  ein  solcbes  Yerbalten 
vorzuliegen,  jedocb  feblte  die  Controle  an  Serienscbnitten  und  wiirden 
erst  genauere,  in  clieser  Iiinsicbt  angestellte  Untersucbungen  erforderbcb  sein. 

Wesentlicb  interessanter  sind  jene  Befunde,  welcbe  zur  Discussion 
der  Frage  einer  Neubildung  von  Nervengewebe  bei  Syringomyelie,  speciell 
einer  Neubildung  von  Gangiienzellen  fiibren.  A.  Pick  macbte  vor 
kurzem  darauf  aufmerksam,  dass  man  bisweilen  in  gliosen  und  gbomatosen 
Herden  voll  und  scbon  ausgebildete  Gangiienzellen  finden  konne,  und 
tbeilt  mebrere  Beobacbtungen  der  Art  mit.  In  vereinzelten  Fallen  scbien 
eine  Heterotopie  der  grauen  Substanz  vorzuliegen,  in  einem  eine  ecbte 
Gescbwulstbildung  vorbanden  zu  sein,  welcbe  zum  Neuroglioma  ganglionare 
bintiberfiibrt.  In  A.  Pick's  Fallen  lagen  die  Gangiienzellen  in  den 
Hinterstrangen,  zuweilen  ziemlicb  weit  ab  von  den  Hinterbornern. 

In  einem  meiner  Falle  fand  icb  in  grosserer  Zabl  Gangiienzellen 
in  der  seitlicben  Grenzscbicbt,  allerdings  nur  in  der  Hobe  eines  Segmentes. 
Die  scbon  gefarbten,  typiscben  Gangiienzellen,  welcbe  A^el  kleiner  als 
die  Vorderbornzellen  waren,  lagen  in  ganzen  Gruppen  inmitten  der 
weissen  Substanz.  Quetscbungsvorgange  waren  nicbt  nacbweisbar,  wobl 
aber  war  in  gleicber  Hobe  eine  Gescbwulst  (Gliom)  im  Hinterstrange, 
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welche  «e"en  das  gleichnamigo  Hinterhorn  andriingte  und  es  in  seiner 
Form  verzog.  Obgleich  nach  Sherrington  and  Ziehen  normaler- 
weise  in  den  Yorderstrangen  und  clem  Tractus  intermedio-lateralis 
Ganglienzellen  vorkommen  konnen,  war  der  Befund  wegen  der  Massen- 
haftigkeit  der  Ganglienzellen  gewiss  nicht  niehr  zu  den  normalen  zu 
ziiklen.  Ich  wi'irde  elier  meinen,  class  die  Ganglienzellen  vom  Tumor 
aus  der  grauen  Substanz  verdrangt  wurden,  als  an  eine  Heterotopic 
denken.  Auch  im  Vorderstrang  fand  ich  mehrmals  Ganglienzellen,  aher 
daselbst  nur  vereinzelt  (physiologischos  Verhalten?)  und  nicht  weit  ab 
vom  Yorderhorne. 

Angeboren  jedoch  schien  mir  eine  Anomalie  zu  sein,  die  in  einem 
meiner  Falle  vorhanden  war :  Es  waren  Vorderhornzellen  so  weit  gegen 
die  Mittellinie  zu  verlagert,  class  sie  sich  in  einer  bereits  in  die  Vorder- 
strange  fallenden 
Sagittalebene  in  der 
grauen  Substanz 
(Commissur)  be- 
fanden. 

Nicht  uner- 
wiihnt  moge  hier  der 
Umstand  bleiben, 
dass  nicht  sehr  sel- 
ten  in  Gliomen 
ganglienzellenahn- 
liche  Gebilde  auf- 
treten,  welche  aber 
zu  den  Gliazellen 
gehoren.  Wir  wer- 
den  spater  auf  diese 
Zellbildungen  zu- 
riickkommen. 

Bemerkenswert 
scheint  manchmal 
auch  das  Verhalten 
der  Ganglienzellen 
beim  Zerfalle  der  sie 
umgebenden  Sub- 
stanz. Sie  konnen 
namlich  von  den  schweren  Destructionsvorgiingen  in  ihrer  Umgebung  voll- 
kommen  verschont  bleiben,  und  zwar  als  einzige  Gebilde.  Die  Zahl  der 
Nervenfasern,  der  Gliafaserchen  in  ihrer  Umgebung  nimmt  stets  mehr  ab, 
das  Gewebe,  in  welchem  sie  liegen,  wircl  stets  lockerer,  und  zuletzt  konnen 
die  Zellen,  die  sonst  normales  Aussehen  darbieten,  inmitten  weiter  Gewebs- 
maschen  liegen.  Ich  habe  sogar  ein  solches  Freiliegen  der  sonst  normal 
aussehenden  Ganglienzellen  in  der  Hohle  gesehen,  dass  man  wohl  von 
Sequestrationsvorgangen  sprechen  konnte  (vgl.  Abbildung  46). 
Rathselhaft  bleibt  der  Umstand,  warum  in  clem  einen  Falle  die  Ganglien- 
zellen im  Vorderhorne  fast  isolirt  erkranken  und  in  dem  anderen  Falle 
fast  allein  dem  Zugrundegehen  widerstehen. 


Fig.  46. 


Sequestrirte,  sonst  wohlerhaltene  Ganglienzelle.    Dieselbe  ist  nur  von 
wenigen,  zarten  Gliafaserchen  korbartig  nrageben  und  liegt  sonst  frei 
im  Hohlraume.    Keine  Quetschungsvorgiinge  am  Priiparate  sicbtbar. 
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Die  Erkrankung  der  Hinterstrange  bei  Syringomyelic;  die  anatomischen 
Beziehungen  der  Hinterstrangserkrankung  bei  Syringomyelic  zu  der  bei 
Tabes  dorsalis  und  Friedreich'scher  Krankheit. 

Veranderungen  der  Hinterstriinge  gehoren  zu  den  haufigsten  anato- 
mischen Befunden  bei  Syringomyelic.  Gestiitzt  auf  einc  gro.ssc  Zahl  eigener 
Beobachtungen  habe  ich  sie  schon  vor  langerer  Zeit  als  erster  einge- 
hender  geschildert  und  babe  meiner  friiheren  Bescbreibung  nach  weiterer 
Einsicbtnahme  in  andere  Praparate  und  neuere  Arbeiten  nur  wenig 
hinzuzufiigen  und  sie  nur  in  einzelnen  Abschnitten  umzuarbeiten. 

Um  die  Alterationen  entsprechend  wiirdigen  zu  konnen,  ist  es  notk- 
wendig,  gewisse  Einzelheiten  des  anatomiscben  Aufbaues  der  Hinterstrange 
zu  beilicksicktigen  und  audi  auf  mancbe  entwicklungsgescbicbtlicbe  Frage 
zu  recurriren. 

Bekanntlicb  ist  in  den  frtihesten  Entwicklungsstadien  das  aus  dem 
Ektoderm  bervorgegangene  Riickenmark  durcb  Zellen  reprasentirt,  welcbe 
um  eine  tiefe,  dorsal  offene  Furcbe  angeordnet  sind.  In  sebr  friiben 
Stadien  scbliesst  sicb  die  Kinne  und  es  kommt  dadurcb  zur  Bildung  eines 
Canals,  des  spateren  Centralcanals,  dessen  dicke  Wandungen  anfangs 
von  ganz  gleichartigen  Zellen  gebildet  werden.  Bei  der  Zunabme  der 
Zellen  der  primitiven  Markanlage  kommt  es  durcb  einige  Zeit  nicbt  zu 
einer  Vergrosserung  im  dorsoventralen  Durcbmesser,  und  daber  bleibt  die 
„Scklussplatte"  (His)  des  Centralcanals  der  einzige  Abscbluss  desselben 
gegen  die  dorsale  Seite  bis  iiber  die  ftinfte  Wocbe  des  Embryonallebens 
binaus ;  dann  entwickelt  sicb  erst  das  Septum  posterius,  und  damit  riickt 
das  dorsale  Ende  des  Centralcanals  von  der  Peripherie  ab  (cf.  die  Dar- 
stellungen  von  Ko Hiker  und  His).  Auf  die  spateren  Entwicklungs- 
stadien und  nahere  Details  werden  wii  noch  an  anderer  Stelle  einzu- 
gehen  haben. 

Wir  ersehen  aus  dieser  kurzen  Darstellung,  dass  der  Centralcanal 
in  friiben  Stadien  der  Entwicklung  gegen  die  Dorsalseite  zu  ganz  offen 
und  dann  noch  durcb  einige  Zeit  nur  durch  die  „Schlussplatte"  abge- 
schlossen  ist.  Finden  wir  nun  beim  Erwachsenen  den  Centralcanal  bis 
zur  hinteren  Peripherie  des  Riickenmarkes  reichend  und  seine  Wande 
direct  in  die  dorsale  Umgrenzung  der  Hinterstrange  iibergehend,  so  dass 
der  Subpialraum  frei  mit  dem  nicbt  geschlossenen  Centralcanal  commu- 
nicirt,  so  ist  damit  eine  solche  Analogie  mit  den  Verhaltnissen  der  frii- 
besten  Entwicklungsperiode  gegeben,  dass  wir  in  solchen  Fallen  wohl 
mit  vollem  Rechte  auf  Entwicklungsstorungen  recurriren  konnen,  welcbe 
die  Schliessung  des  Centralcanals  gehindert  haben. 

In  der  That  finden  wir  gerade  diese  Anomalie,  die  Zweitheilung 
der  dorsalen  H a,  1  f t e  d e s  R ii c k e n m a r k e s,  besonders  oft  in  Fallen, 
in  welchen  auch  andere  schwere  Entwicklungsstorungen  bestehen,  z.  B. 
Spina  bifida.  Es  ist  dann  die  ganze  dorsale  Halfte  des  Riickenmarkes 
vollstandig  gespalten,  unci  die  beiden  Hinterstrange  sind  durch  eine  mit 
Ependym  ausgekleidete  Furcbe  vollkommen  getrennt.  Der  Spalt  kann 
bald  sehr  schmal  sein,  bald  eine  betrachtliche  Breite  auf  Kosten  der  an- 
liegenden  Hinterstrangsantheile  (Groll'schen  Strange)  erlansen  (cf.  Fi<r.  36 
pag.  298  und  Fig.  47). 
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Dor  Spalt  findet  sich  zumeist  nicht  in  der  ganzen  Liinge  des 
Ri'ickenmarkes,  sondern  nur  in  kleineren  JKihenabschnitten  desselben, 
wenn  auch  Centralcanalanomalien  in  alien  Hohen  der  Medulla  spinalis 
bestehen.  Am  haufigsten  Bcheint  diese  Zweitheilung  der  Hinterstriinge 
im  Lumbalmarke  vorzukommen  (so  in  Fallen  von  Kaiser  und  Kiichen- 
meister,  Ho  men,  M.  Miura,  einer  eigenen  Beobachtung),  aber  audi 
Sacralmarke   sind   sie  haufig 


im  sacralmarke  sind  sie 
und  konnen  sich  gelegentlich  auch 
in  anderen  Riickenmarksabschnit- 
ten  zeigen.  Das  Ependym  liegt 
dann  in  der  Regel  nicht  unmittel- 
bar  der  weissen  Substanz  der 
Hinterstriinge  auf,  sondern  ist 
durch  eine  —  in  meinen  Fallen 
diinne  —  Glialage  von  der  Um- 
gebung  geschieden. 

Viel  hiiufiger  sind  die  Falle, 
in  welchen  die  Hinterstriinge  aller- 
dings  durch  mediane  Spaltbildung 
getrennt  sind,  die  Scheidung  aber 
nicht  bis  zu  den  dorsalen  Ab- 
schnitten  reicht.  Der  Centralcanal 
verodet  niimlich  oft  nicht  in  seinen 
dorsalen  Abschnitten,  die  beim 
Embryo  wohl  ausgebildet  sind, 
und  es  bleibt  auf  diese  Weise  ein 
Divertikel  bestehen,  welches,  an 
der  Stelle  des  Septum  posterius 
reicht,  bald  nur  durch  einen  Theil 


Fig.  47. 


Fall  von  Spina  bifida  und  schweren  Entwicklungs- 
auomalien  des  Centralnervensystems.  Der  zura 
grossten  Theile  mit  Ependym  auegekleidete  Hohl- 
raum  setzt  sich  als  schmaler  Spait  zwisclien  beiden 
Hinterstriinfifen  bis  zur  Heripherie  fort.  Eine  andere 
Holie  ist  in  Fig.  86  abgebildet. 


gelegen,  bald  bis  zur  Peripherie 
der  Tiefe  der  Hinterstriinge  sich  er- 
streckt.  Die  Breite  des  Divertikels  wechselt ;  manchmal  ist  es  so  schmal, 
class  kaum  ein  Lumen  zu  erblicken  ist,  bisweilen  erreicht  es,  namentlich 
bei  nicht  allzu  erheblicher  Liinge,  eine  recht  bedeutende  Breite,  so  dass 
dadurch  die  weisse  Substanz  der  Hinterstriinge  bei  weitem  nicht  so 
miichtig  ist  wie  in  einem  normalen  Riickenmarke. 

Wir  werden  uns  nach  Darlegung  einiger  anatomischer  A:erhiiltnisse 
mit  der  Frage  beschiiftigen,  welche  Strangsysterne  bei  dieser  Anomalie 
betroffen  sind  und  ob  ihr  Wegfall  als  primiire  oder  secundare  Erscheinung 
aufzufassen  ist. 

Im  Verlaufe  des  letzten  Decenniums  hat  man  im  Hinterstrange 
mehrere  Fasersysteme  niiher  kennen  gelernt,  welche  theils  durch  ihre 
Degenerationsrichtung  (absteigend  degenerirend),  theils  durch  ihre  nahen 
Beziehungen  zur  grauen  Substanz  besonders  Interesse  erwecken.  Es  sind 
dies:  das  Schultze'sche  ..kommaformige"  Biindel,  das  dorsomediale 
Sacralbundel  (Obersteiner)  und  das  ventrale  Hinterstrangsfeld.  Da 
gerade  diese  Fasersysteme  oder  wenigstens  das  von  ihnen  occupirte  Terri- 
torium  in  nalie  Beziehungen  zur  Syringomyelia  idiosa  und  zur  Hydro- 
myelie  treten,  so  moge  hier  eine  kurze  Beschreibung  ihrer  Lagerungs- 
und  Yerlaufsverhiiltnisse  Platz  finden. 

Nach  Redlich,  dcm  wir  die  letzte  eingehende  Schilderung  dieser  Bnlmen 
verdanken,  betrafen  alio  Falle  mit  clem  typisclien  Bilde  der  Schultze'schen  Degene- 
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ration  Querschnittsunterbrechungen  des  Riickenmarkes  im  unteren  Cervicalmark, 
respective  oboren  Dorsalmarke.  Auch  in  zwei  Fallen  eigener  Beobachtung,  in  welcben 
die  Degeneration  sebr  deutlich  ausgesprochen  war,  befand  sieh  die  Querschnittslasion 
im  oberen  Dorsalmarke.  „Sie  ist  in  meist  abnehmender  Intensitiit  auf  verschieden 
woite  Strecken  nacb  abwilrts  zu  verfolgen,  in  manehen  Fallen  acht  bis  zelm  Wurzel- 
paare  tiefer.  Stets  iritt  sio  in  Form  zweier  symmetrischer,  in  den  lateralen  Partien 
des  Hintei'stranges,  dom  Hinterhorn  jedocb  nicht  unmittolbar  anlicgender  Streifen 
auf,  die  .  .  .  meist  die  ganze  Hohe  des  Hinterstranges  durcbsetzen,  wobei  sie  viel- 
fache  Formveranderung  erfahren."  Obersteiner  beschreibt  die  Lage  des  Bilndels 
zwiselien  B urd ach'schem  und  Goll'schem  Strange.  Oft  ist  es  nicht  geradlinig, 
sondern  schwach  gekriimmt,  etwa  parallel  zum  Hinterborne  verlaufend.  In  tieferen 
Ebenen  ist  das  Feld  oft  nur  im  ventralen  Theile  des  Hinterstranges  deutlich  aus- 
gepriigt.  Nach  Redlich  hiingt  dies  damit  zusammen,  class  das  Feld  sich  an  die 
graue  Substanz  anlegt  und  daselbst  anschwillt,  wilhrend  es  gegen  die  Peripherie 
spitz  zulauft.  Wahrscheinlich  gehen  nach  Hoche  und  Redlich  die  Fasern  zuletzt 
in  die  graue  Substanz  ein.  An  gab en  iiber  das  Schultze'sche  Feld  findet  man  u.  a.  in 
Schultze's  Arbeit  (aus  dem  Jahre  1883),  dann  bei  Tooth,  Daxenberger, 
Schaffer,  Egger,  Schmaus,  Bruns,  Hoche,  Marie,  Gombault-Ph  ilippe, 
Bischoff,  Codeluppi.  Vor  Schultze  wurde  dieses  Biindel  schon  von  West- 
phal,  Kahler  und  Pick  gesehen. 

Das  dorso-mediale  Sacralbiindel  degcnerirt  bei  Querschnittsunter- 
brechungen  im  unteren  Abschnitte  des  Riickenmarkes  vom  unteren  Brustmarke  an 
nach  abwilrts.  Ich  habe  es  dreimal  degenerirt  gefunden,  in  dem  einen  Falle  war 
das  unterste  Brustmark  zerquetscht,  in  dem  zweiten  sass  die  Querschnittserkrankung 
etwa  in  der  Hohe  des  neunten  Brustwirbels.  Ein  drittesmal  fand  ich  es  bei  auf- 
fallend  hohem  Sitze  der  Lasion  degenerirt.  Es  war  bei  einen  zwolfjiihrigen  Madchen 
ein  grosser  Conglomerattuberkel  zwischen  viertem  und  sechstem  Dorsalsegmente  vor- 
handen.  Bei  Behandlung  nach  Marc  hi  war  deutliche,  wenn  auch  schwache 
Degeneration  des  dorso-ventralen  Sacralbiindels  vorhanden.  Die  Degeneration  nahm 
nur  die  am  weitesten  ventral  gelegenen  Abschnitte  des  Territoriums  ein,  welches  sonst 
von  diesem  Faserzuge  occupirt  wird.  Auch  hier  wollen  wir  der  Schilderung 
Re dlich's  folgen. 

„Es  hat  nicht  in  alien  Fallen  die  gleiche  Gestalt,  wechselt  auch  im  einzelnen 
Falle  je  nach  dem  untersuchten  Riickenmarksabschnitte  seine  Form.  Im  untersten 
Brustmarke  besteht  es  aus  zwei,  langs  der  dorsalen  Peripherie  etwas  sich  hinziehen- 
den,  median  gelegenen  Feldern,  die  im  obersten  Lendenmarke  ganz  aneinander 
stossen  und  ein  dorsales  medianes  Feld  am  Septum  darstellen.  Im  mittleren  Lenden- 
mark  stellt  es  ein  ovales,  etwa  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  dorsalem 
Drittel  der  Hinterstrange  gelegenes,  relativ  kleines  Feld  dar  („ovales  Feld11).  Vom 
unteren  Lendenmark  riickt  es  dorsalwarts  und  nimmt  jetzt  den  peripheren  Abscbnitt 
ein.  Dabei  hat  es  meist  an  Umfang  zugenommen.  Relativ 'und  wohl  auch  absolut 
am  grossten  ist  dieses  dorso-mediale  Feld  im  Sacralmarke.  Es  hat  hier  die  Form 
eines  Dreieckes,  dessen  relativ  breite  Basis  an  der  Peripherie  liegt,  w'ahrend  es  mit 
seiner  Spitze  bis  gegen  die  Milte  des  dorsalen  Septums  reicht  (dreieckiges  Feld  von 
Gombault  und  Philippe)." 

Die  Darstellung  dieses  Verlaufes  stiitzt  sich  auf  eine  Reihe  von  Beobachtungen 
von Barbacci,  Redlich,  Obersteiner,  mir,  Gomb a ultet  Philip pe,  Dejerine 
und  Spiller,  Pineles,  Hoche,  Fiirstner,  Bischoff,  Bruce  und  Muir, 
Scarpatetti,  Flatau  u.  a.,  sowie  auf  die  entwicklungsgeschichtlichen  Studien 
Flechsig's,  Bechterew's,  Popoff's  u.  a. 

Aus  verschiedenen  Befunden,  unter  welchen  die  Hoche's,  Bischoff's  und 
Redlich's  die  wichtigsten  sind,  scheint  nach  Redlich  hervorzugeheu,  dass  das 
dorso-mediale  Biindel  sich  aus  Fasern  aufbaue,  die  zuniichst  im  lateralen  Antheile 
der  dorsalen  Peripherie  liegen  und  dann  erst  gegen  die  Mittellinie  riicken;  ein  relativ 
geringer  Antheil  des  Biindels  wird  wahrscheinlich  aus  Fasern  gebildet,  welche  aus 
hoheren  Riickenmarksebenen  stammen. 

Die  Annahme  Gombault's  und  Philippe's,  dass  das  Schultze'sche  Biindel 
und  das  dorso-mediale  Sacralbiindel  identisch  seien,  scheint  nicht  zuzutreffen,  wohl 
aber  scheint  ein  gewisser  Parallelismus  zwischen  beiden  zu  bestehen;  denn  wenn 
sie  auch  nicht  aus  identischen  Fasern  sich  aufbauen,  so  scheinen  dieselben  doch 
gleichwertig  zu  sein  (Redlich). 
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Filr  dio  Beurtheilung  von  Vurandorungen  bei  Syringomyelic  ist  es  aber  wichtig 
festzuhalton,  dass  die  mediane  Lago  des  Biindols  erst  in  dem  untersten  Brustmarke 
beginnt. 

Das  dritte  uns  interessirende  Fold  ist  das  ventrale  Hinterstrangsfeld, 
die  Zone  cornu-comissurale  Marie's.  Redlich  sehildert  sein  Aussehen  via 
folgt:  Das  ventrale  Hinterstrangsfeld,  welches  an  der  binteren  Commissur  oder  ventral 
seitlich  gelegen  ist,  hat  in  verschiodenen  llohon  versehiedenes  Aussohen.  Im  Sacral- 
marke  entsteht  durch  seine  Verschmelzuug  mit  dem  dorso-medianen  Biindel  ein 
sagittal  gestelltes  Feld,  desson  ventraler  Thoil  im  untersten  Sacralmarke  sich  facher- 
formig  ausbreitet  und  der  ganzen  Breite  der  binteren  Commissar  entspricht.  Im 
Lendenmarke  nimiut  «>s  oline  Zusaniiuenbang  mil  dem  <>v;tl<-n  Felde  (FleollBig'a) 
das  ventrale  Viertel  des  Hinterstranges  ein.  Es  ist  am  compactesten  an  der  binteren 
Commissur  und  zieht  sich  entlang  den  Hinterhornern.  sich  stark  verschmachtigend, 
hin;  es  lost  sich  medial  und  dorsalw&rts  allnuihlich  auf.  Im  oberen  Brust-  und 
Halsmarke  liegt  das  ventrale  Hinterstrangsfeld  nicht  mehr  der  Commissur,  sondern 
auf  jeder  Seite  im  venlralsten  Antheil  der  B  urdach'schen  Strange  als  schmale 
Felder  den  Ilinterbornern  an. 

Fur  alle  diese  Fasersysteme  wircl  ein  Zusammenhang  mit  der  grauen  Substanz 
behauptet,  indem  aus  letzterer  stammende  „endogene"  Fasern  in  mehr  oder  weniger 
intensiver  Weise  an  dem  Aufbau  der  Biindel  participiren  sollen.  Marie  hat  diese 
Hypothese  auf  Grund  von  Befunden  entwickelt,  die  bei  Tabes-Paralyse  und  Pellagra 
erhoben  wurden.  Es  werden  namlich  nach  Marie  bisweilen  bei  Tabes-Paralyse 
(dann,  wenn  llinterstrangs-  und  Seitenstrangsveranderungen  gleichzeitig  vorhanden 
sind)  das  Sc  h  u  ltz  e'sche  Feld  und  das  dorso-mediale  Sacralbundcl  ergriffen,  wahrend 
sie  sonst  bei  Tabes  freibleiben.  Marie  meint,  dass  diese  Degeneration  hervorgerufen 
sei  durch  Degeneration  von  Strangzellen,  sie  sei  also  endogenen  Ursprungs.  Auch 
Mayer  meint,  dass  durch  Ausfall  von  Fibrae  propriae  des  Riickenmarkes  (also  endogenen 
Fasern)  eine  Degeneration  in  vielen Feldern  berbeigef iihrt  werden  konne.  Obersteiner 
ist  aber  der  Ansicbt,  dass  in  diesem  Biindel  auch  exogene  Fasern  verlaufen,  und 
Redlich  halt  es  fur  viel  plausibler,  dass  diese  zwei  Felder  exogene,  aus  den  Hinter- 
wurzeln  stammende  Fasern  enthalten,  ohne  aber  die  Hypothese  endogener,  in  diesen 
Ziigen  verlaufender  Elemente  vollkommen  abzulebnen.  Bruce  endlich  spricht  sich, 
wie  ich  einem  Referate  iiber  den  internationalen  Congress  in  Paris  (1900)  entnehme. 
fur  die  exogene  und  eudogene  Natur  dieser  Fasersysteme  aus. 

Auch  far  das  ventrale  Hinterstrangsfeld  wird  von  sehr  gewichtiger  Seite 
(Marie,  Redlich,  Briice)  ein  wenigstens  partieller  Aufbau  aus  endogenen  Fasern 
behauptet.  Im  medialeu  Antheile  ist  es  namentlich  in  den  oberen  Riickenmarks- 
abschnitten  stark  mit  exogenen  Fasern  untermischt.  wahrend  es  in  seiner  lateralen 
Halfte  reiner  ist  (Redlich). 

Sollten  wirklich  diese  Faserziige  zum  grossen  Theile  aus  Elementen 
zusamniengesetzt  sein,  deren  Ursprung  im  Riickenrnarksgrau  zu  suchen 
ist,  so  ware  kaum  eine  zweite  Erkrankung  so  geeignet,  diese  Bekaup- 
tungen  zu  priifen,  wie  die  Syringomyelic  Es  kommt  bei  dieser  Krankkeit 
in  manchen  Hohen  die  gesammte  graue  Substanz  in  Wegfall  und  es 
miissten  sich  dann  in  den  eben  besprochenen  Feldern  Degenerationen 
zeigen. 

So  einfach  liegen  aber  die  Verhaltnisse  nicht.  Es  ist  allerdings 
streckenweise  die  ganze  graue  Substanz  destruirt,  aber  es  hat  dann  der 
Process  fast  stets  auch  auf  die  Hinterstrange  ubergegriffen  und  sie  direct 
schwer  geschadigt.  Trotzdem  wird  sich  bei  Besprechung  der  Ver- 
anderungen  in  den  Hinterstrangen  mancher  Hinweis  auf  Deutung  der- 
selben  aus  den  soeben  besprochenen  Verhaltnissen  ergeben. 

Am  wcnigsten  dtirften  wir  eine  Erweiterung  unserer  Kenntnisse  in 
Bezug  auf  den  Faserverlauf  der  Nervenziige  des  ventral  en  Hinter- 
strangfeldes  erwarten.  Gerade  dieses  Gebiet  wird  namlich  ungemein 
oft  von  primiirer  Gliose  oder  der  Erweiterung  des  Centralcanals  direct 
betroffen. 
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Wir  haben  friiher  eine  Veranderung  des  Hinterstranges  besprochen, 
bei  welcher  der  Centralcanal  in  der  Mittellinie  ein  Divertikel  dorsalwarts 
entsendet.  Dasselbe  ist  sehr  oft  in  seinen  ventralen  Absclmitten  breiter 
als  in  den  dorsalen,  nnd  der  Hohlranm  occupirt  direct  das  Territorinm, 
welches  sonst  das  ventrale  Hinterstrangsfeld  einnimmt.  Handelt  es  sich 
da  um  einen  secundaren  Vorgang,  urn  Schwund  dieses  Fasersystems  ? 
Es  ist  dies  unwabrsclieinlich,  da  die  ganze  Anlage  des  Hohlraumes  fur 
einen  congenitalen  Ursprung  spricht  und  man  niclit  gut  annehmen  kann, 
dass  das  Fasersystem  erst  an  der  Stelle,  an  welcher  sich  nun  das  Divertikel 
befindet,  gewesen  und  dann  spater  erst  geschwunden  sein  soli,  zumal 
wenn  Zeichen  einer  machtigeren  Gliawucherung  oder  eines  degenerativen 
Vorganges  der  Nervenfasem  fehlen.  Die  natiirlichere  Annahme  diirfte 
die  sein,  dass  in  diesen  Fallen  das  ventrale  Hinterstrangsfeld  iiberhaupt 
nicht  zur  Entwicklung  gelangte :  wiirde  man  we.iters  die  Annahme 
acceptiren,  class  die  Fasern  des  Feldes  mit  der  grauen  Substanz  in 
directer  Verbindung  stehen,  so  konnte  man  auch  das  Fehlen  des  Strang- 
systems  befriedigend  erkliiren :  Infolge  der  fehlerhaften  Anlage  in  der 
grauen  Substanz  (angeborene  Hohlenbildung)  bleibt  die  Entwicklung 
jener  Ganglienzellen  aus,  welche  mit  dem  ventralen  Hinterstrangsfelde 
in  directer  Verbindung  stehen ;  Folgen  dessen  sind  Agenesie  dieser  Faserzuge, 
Persistenz  des  dorsalen  Fortsatzes  der  Hydromyelie,  welcher  sonst  durch 
das  Anwachsen  der  lateral  andrangenden  Fasermassen  verengt  wird  und 
schliesslich  verodet.  Bisweilen  nimmt  ein  mit  Ependym  ausgekleideter 
Hohlraum  die  Kuppe  der  Hinterstrange  ein,  ist  aber  ventralwarts  durch 
die  dorsale  Commissur  abgeschlossen ;  vor  dem  Hohlraume  liegt  an 
gewohnlicker  Stelle  der  etwas  erweiterte  Centralcanal.  Man  hat  dann 
wieder  ein  Centralcanaldivertikel  vor  sich,  welches  schief  oder  absteigend 
verlauft  und  in  einer  Ebene  getroffen  ist,  welche  diesen  Zusammenhang 
nicht  mehr  darthut. 

Aber  nicht  bios  primare  Hydromyelien  nehmen  den  Platz  des  Feldes 
ein,  sondern  sehr  oft  auch  primare  Gliosen.  Vor  Jahren  Avar  Prof. 
Obersteiner  so  giitig,  mich  auf  eine  Veranderung  aufmerksam  zu 
machen,  welche  zu  den  haufigen  Kuckenmarksbefunden  auch  bei  sonst 
normaler  Medulla  spinalis  gehort.  Man  sieht  dann  eine  veranderte 
Contour  der  hinteren  Commissur.  Sonst  begrenzt  sich  dieselbe  bekanntlich 
mit  einem  Bogen,  welcher  sanft  geschwnngen  mit  der  Convexitat  gegen 
die  vordere  Fissur  von  einem  Hinterhorne.  zum  anderen  verlauft.  Nicht 
selten  ist  nun  die  hintere  Commissur  breiter  als  in  der  Norm  und 
erlangt  durch  massige  Gliavermehrung  namentlich  in  der  Mittellinie  eine 
ganz  nennenswerte  Grossenzunahme.  Dann  ist  aber  auch  die  Begrenzung 
der  Commissur  eine  andere  als  in  der  Norm.  Es  tritt  in  der  Mitte  der- 
selben  ein  gegen  die  Hinterstrange  zu  ziehender  Zapfen  hervor,  der  ini 
Septum  posterius  endet  („Spornbildung").  Bald  handelt  es  sich 
nur  um  eine  kleine  Ausstulpung,  welche  nahezu  spitzkegelformig 
aussieht,  bald  um  massive  Zapfen,  welche  von  nahezu  der  ganzen 
Breite  der  Commissur  entspringen  und  ziemlich  weit  dorsalwarts  vor- 
ragen  (cf.  Fig.  48  und  49).  Diese  dorsalen  Keile  bestehen  zum 
grossten  Theile  aus  dicht  verfilzter  Glia,  sind  manchmal  auch  ge- 
fassreich  und  begrenzen  sich  sehr  scharf  gegen  die  Hinterstrange  zu. 
Auffallend  oft  sind  gleichzeitig  Centralcanalanomalien,  Divertikelbildung. 


—    325  — 


Mnltiplicitiit,  Wiulieriing  dor  KjuMnIymzflloii,  inanehinal  sugar  Amh'iituiig 
regressiver  Vorgange  („Homogenisirung")  vorhanden.  Wegen  dieses  Um- 
staudos,  dann  woiters,  woil  sich  saninitlicln-  [Jobergangsforinon  von  derartig 
boginnenden  Veranderungen  bis  zur  voll  entwiokelten  Gliose  sowohl  in 
verschiedenen  Fallon  als  auch  in  den  verschiedenen  Hohen  eines  Riicken- 
markes  finden  konnen,  besteht.  fiir  mich  kein  Zweifel,  class  "diese  Anomalien 
die  Anfiinge  einor  primiiren  Gliose,  respective  Syringomyelic  darstellen. 


Fig.  48. 


Central.'  Gliose  mit  Bitdung  eines  stiirkeren 
,SpornsJ,  welcher  in  die  Hinterstrange 
vorragt.  Divertikelbildung  des  Centralcanals: 
liiedurch  wird  der  Anschein  erweckt,  wie 
wenn  ein  raehrfacher  Centralcanal  bestttnde. 


Fig.  49. 


Der  zam   griisBten    Theilc   mit  Cylinderepithel 
ausgekleidete   Hohlraum    ist  von    einer  GHa- 
yerdiclitung  umgeben.    „Spornbildungu  an  der 
hinteren  Coramissnr. 


Die  Xervenfasern  des  ventralen  Hinterstrangsfeldes  gehen  bei  diesen 
Anomalien  zumeist  ganz  zugrunde ;  es  handelt  sich  aber  nicbt  um 
secundare  Degeneration,  sondern  um  primare  Gliose  in  diesem  Terrain. 
Es  erstreckt  sich  die  Spornbildung  zumeist  liber  kerne  sehr  erhebliche 
Langenausdehnung ;  ober-  und  unterhalb  derselben  fehlen  bei  Unter- 
suchung  selbst  mit  den  genaueren  Methoden  (Marclii)  secundare 
Degenerationen. 

In  anderen  Fallen  ,aeht  der  ventralste  Antheil  der  Hinterstrange 
dadurch  verloren,  class  er,  sei  es  direct  auf  dem  Wege  der  Gliawucherung 
oder  durch  Gefassalteration  sehr  schwer  geschadigt  wird  unci  der  Hohl- 
raum oder  dessen  Wandung  auf  dieses  Territorium  iibergreift.  Bisweilen 
erfolgt  die  Erweiterung  einer  bestehenden  Hohle  dadurch,  class  dieser 
Riickenmarksabschnitt  infolge  eines  Traumas  nekrotisirt  oder  in  ihn  eine 
'inachtige  Blutung  erfolgt,  wie  ich  es  bereits  gesehen  habe.  Ist  die  Glia- 
wucherung in  der  Gegend  des  Centralcanals  eine  bedeutendere  und 
afficirt  sie  das  Nachbargewebe,  so  sieht  man  ofters  an  den  an  der  Kuppe 
der  Hinterstrange  gelegenen  Nervenfaserziigen  eine  auffallende  Rarefici- 
rung  durch  Auftreten  breiter  Gliaziige  zuerst  zwischen  den  Faserbiindeln, 
spater  zwischen  den  einzelnen  Nervenfasern.  Die  einzelnen  Nervenfasern 
werden  von  der  Gliawucherung  gleichsam  eingescheidet  unci  verschwinden  ; 
manehmal  habe  ich  in  diesem  Abschnitte  auch  verdickte  und  varicos 
aufgetriebene  Achsencylindcr  gesehen.  Die  Gliawucherung  tritt  bisweilen 
nicht  im  unmittelbaren  Zusammenhange  mit  der  grauen  Substanz  auf, 
liegt  aber  auch  dann  mit  Vorliebe  im  ventralsten  Theile  der  Hinterstrange. 
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Auck  die  Zalil  der  grSsseren  Blutgefasse  ist  so  stark  vermehrt,  dass  man 
an  einem  Querschnitte  5 — 6,  ja  noch  mehr  Lumina  von  oft  ziemlich  be- 
doutend  verdickten  Gefassen  sehen  kann;  dadurch  gerath  begreiflicher- 
weise  der  Rest  der  am  weitesten  ventral  gelogenen  Nervenfasern  zwischen 
Cilia-  and  Gefiisswuchcrung  arg  in  die  Klemme,  so  dass  man  manclimal 

in  den  vordorsten  Antheilen  der 
Hinterstrange  auf  einem  grosseren 
Territorium  keine  einzige  Nervenfaser 
mehr  sieht.  Dass  wahrscheinlich  bei 
diesem  Faserschwunde  den  Gefiissen 
keine  unwesentlicbe  Eolle  zufallt, 
kann  man  aus  den  Bildern  von  jenen 
Abschnitten  ersehen,  an  welchen  die 
Arteria  fissurae  post,  sich  ganz  vorne 
gabelt  und  in  annahernd  querer  Rich- 
tung  je  einen  Ast  gegen  die  Hinter- 
horner  zn  entsendet.  Dann  kann 
man  nnter  Umstanden  sehen,  wie 
bedeutend  sowokl  die  Nerven-  als 
anch  die  Gliafaserarmut  um  das  Ge- 
fass  herum  ist,  und  dass  zwischen 
dem  der  Neubildung  oft  noch  eine 
schmale  Zone  relativ  wohl  erhaltenen  Gewebes  liegt ;  letzteres  kann  aber 
in  einer  anderen  Schnittebene  ebenfalls  vollkommen  zugrunde  gegangen 
sein.  Der  Umfang  des  von  der  Gliose,  der  Blutung  oder  dem  trauma- 
tischen  Zerfalle  in  Anspruch  genommenen  Theiles  des  Hinterstranges 
wechselt,  in  der  Regel  wird  kein  grosserer  Bezirk  als  das  vordere  Dritt- 
theil  in  der  vollen  Breite  des  Hinterstranges  ergriffen.  Sind  diese  Theile 
des  Hinterstranges  gesclrwunden,  so  kann  das  Ruckenmark  eine  eigen- 
thiimlich  plattgedriickte  Gestalt  darbieten.  Bisweilen  beschranken  sich 
die  Veranderungen  vollkommen  anf  den  vorclersten  Abschnitt  der  Hinter- 
strange und  nimmt  bei  Freibleiben  der  grauen  Substanz  der  Hohlraiun 
fast  nur  das  Territorium  des  ventralen  Hinterstrangsfeldes  ein.    (Fig.  50.) 

Bisweilen  ist  die  ganze  Gliawucherung  oder  sind  die  gesammten 
Zerfallsprocesse  auf  die  Hinterstrange  beschrankt,  ohne  aber  in  diesen 
nach  bestimmten  Strangsystemen  fortzuschreiten.  So  sieht  man  mit- 
unter  einen  Gliastab  in  dorso-ventraler  Richtung  verlaufen  (Abbildung  39, 
pag.  302),  das  hintere  Septum  ersetzend  und  die  demselben  anliegenden 
Nervenfasern  vernichtend.  So  kann  ein  Theil  des  ventralen  Hinterstrangs- 
feldes und  des  Go  ll'schen  Stranges  der  Vernichtung  anheimfallen.  In  der' 
Regel  ist  dann  diese  lange,  schmale  Gliawucherung  dicht  und  fest  gefiigt ; 
an  der  Commissur  ist  die  Breite  des  Gliastabes  am  erheblichsten  und 
nimmt  in  der  Reo;el  dorsalwarts  ab. 

In  anderen  Fallen  ist  wiederum  dnrch  den  die  Hohlenbildung 
herbeifuhrenden  Process  der  grosste  Theil  des  Hinterstranges  oder  selbst 
der  ganze  Hinterstrang  mit  Yerschonung  ganz  minimaler  Abschmtte  de- 
struirt.  Ich  babe  mehrere  solcher  Beobachtungen  selbst  erboben  (Ab- 
bildung  51),  in  welchen  die  Hinterstrange  durch  mehrere  Riieken- 
markssegmente  bindurch  vollkommen  fehlten;  auch  Minor  beschreibt 
eine  solche  Beobachtnng.    Der  Gliasaum  der  Peripherie  mit  der  ihn  be- 


Fig.  50. 


Der  Hohlraum  liegt  In  den  ventralen  Abschnit- 
ten der  Hinterstrilngo.  Vor  ihm  ist  der  doppelte 
Gentralcanal  eichtbar.  Hiluflge  Configuration  und 
Localisation  der  Syringomyelie  im  oberen  Cer- 
vical mark  e. 


diesem  degenerirten  Bezirke  und 
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Schnitt  aus  dem   oberen  Brustmarke.    Die  dor- 
salen  Abschnitte  der  grauen  Substanz   und  die 
Hinterstrange  sind   fast  vollkommen  zugrunde 
gegangen. 


Fig.  52. 


tleckenden  Pin  kann  dann  so  weit  ventralwiirts  ri'icken,  dass  er  unmittel- 
bar  der  vorderen  Commissar  anliegt.  Der  Einschmelzung  der  Hinter- 
striin«e  celit  bisweilcn  ein  Stadium  completer  glioscr  Infiltration  voran, 
\Ut.  in  Fallen  von  Oppenheim,  Simon,  Rosenblath,  Raymond, 
B  r  i  s  s  a  n  d. 

Zeigen  schon  die  bisher  beschriebenen  Formen  die  ausserordentliche 
Mannigfaltigkeif  der  syringomyelischen  Hinterstrangsaffectionen,  so  wird 
die  Zahl  derselben  aoch  grosser,  wenn  wir  aoch  Veranderungen  in  be- 
stimmten    Feldern,    die  secundaren 

Affectionen  der  Hinterstrange  und  die  Fig.  51. 

Combination  mit  anderen  Krank- 
beiten  in  den  Bereich  unserer  Be- 
trachtungen  zieben. 

Recbt  oftbesteben  in  den  dem 
Septum  angrenzenden  Theilen  des 
Goll'schen  Stranges  deutliehe  Ver- 
anderungen, welcbe  aber  nicbt  die 
ventralen  Abscbnitte,  sondern  aament> 
licb  die  mittleren  Theile  desselben 
(irn  dorso-ventralen  Sinne)  ocenpiren. 

Die  Gliawueherung  ist  fast  stets  asymmetriscb,  ziebt  oft  eine  Strecke 
weit  mit  dem  Septum,  entfernt  sich  aber  weiter  dorsalwarts  oft  von 
demselben;  sie  stebt  durch  eine  sebmale  Briicke  mit  der  eentralen 
Gliawueherung  in  Verbin- 
dung  (vergl.  Abbildg.  52). 
Im  Bereiche  der  manch- 
mal  keulenformigen  Auf- 
treibung  der  Gliose  babe 
icb  mehrmals  auffallend 
zarte  Nervenfasern  in 
grosserer  Menge  gefun- 
den.  Der  Kernreichthum 
ist  in  diesem  Streifen  oft 
nicbt  so  erheblicb  Avie  in 
anderen  Abschnitten  der 
gliosen  Wucberung,  jedoch 
ist  der  Reicbtbum  an  Glia- 
fasern  ein  grosserer,  als 
man  ihn  bei  secundaren 
Degenerationen  siebt.  Ein 
wenigstens  streckenweises 

Zusammenfliessen  mit  dem  gliosen  Septum  posterius  ist  zumeist  vorban- 
den,  jedoch  diirfte  dieses  Gebilde  nicbt  absolut  bestimmend  fur  die 
locale  Entwicklung  der  Gliose  sein.  Sehr  oft  wareh  bei  clieser  Form 
der  Gliawueherung  die  constant  im  Septum  posterius  verlaufenden  Ge- 
fiisse  schwer  verandert.  Die  Gestalt  des  Gliastreifens  wechselt  auch  in 
kurzen  Hohen  sehr  erheblicb. 

Die  Lage  des  Streifens  muss  bei  tiefem  Sitze  der  Veranderung  die 
Yermuthung  erwecken,  dass  eine  Erkrankung  des  dorso-mediale  n 

Eine  Erkrankung  dieses  F  a  s  e  r- 


Von  der  Gliawand  der  machtigen  Hiilile,   welche  einen  grossen 
Theil  der  grauen  Substanz  occupirt,  geht  ein  Gliastreifen  in  einen 
Goll'schen  Strang  und  zeigt  etwa  in  der  Mitte  der  Hinterstrange 
eine  keulenfurmige  AnBchwellung. 


Sacralbiindels  vorhanden  sei. 
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zuges  liegt  aber  meines  Erachtens  nicht  vor.    Derm  es  sind 

1.  die  Gliastreifen  gerade  im  Lumbalmarke  und  Sacralmarke  selten  ent- 
wickelt,  wahrend  sie  sich  oft  im  Brust-   und  Halsmarke  vorfinden. 

2.  Entspricht  die  oft  wechselnde  Form  keineswegs  dem  sehr  charakteri- 
stischen  Aussehen  des  dorso-medialen  Sacralbiindels.  3.  1st  auf  Serien- 
schnitten  keineswegs  eine  systematische  Degeneration  zu  bemerken. 
4.  1st  auch  im  Sacralmarke  nie  zu  sehen,  dass  der  Gliastreifen  an  die 
Peripherie  ruckt. 

Vielmelir  muss  ich  eine  andere  Wahrnehmung  hervorheben,  welche 
sich  aus  der  Betrachtung  meiner  Fiille  und  der  Literatur  ergibt.  Auch  bei 

completem  Ausfalle  der  grauen  Substanz  im 
unteren  Brust-  und  Lumbalmarke  fehlt  eine  aus- 
gesprochene  Degeneration  im  dorso-medialen 
Sacralundel.  Auch  in  der  Literatur  finde 
ich  keinen  einzigen  Fall  von  deutlicher  syste- 
matischer  Degeneration  dieses  Feldes  bei  Syrin- 
gomyelic. Es  kann  somit  der  Antheil,  mit 
welchem  die  graue  Substanz  des  Riickenmarkes 
diesen  Faserzug  alimentirt,  wenn  er  iiberhaupt 

Streifenfiirrnige  Glioseneben  dem  i        n         ■   i  i  •      p..    •  •  \ 

septum.  Der  Hohiraum  und  die  vorhanden  ist,  nur  sehr  gennglugig  sem,  d.  h. 
ihn  umBebende  Giiawucherung     cj  a  s  dorso-medialeSacralbiindel  b  a u  t 

haben  die  Hinterhbrner,  Pyrami-  , 

den,  Seitenstrang-  und  Klein-  Sich  ZUm  g  l- 6  S  S  t  e  11  Iheile  llicht  aUS 
liirn  -  Seifcenstrangbahnen     fast  i  i 

ganz  zerstort.  e  ii  cl  o  g  e  ii  e  ii,     s  o  ii  cl  e  i'  ii     a  u  s    e  x  o  g  e  n  e  n 

Fas  em  auf.  Diese  Befunde  unterstiitzen  also 
die  Anschauungen  Obersteiner's,  Redlich's  und  Bruce's. 

Sehr  oft  degenerirt  auch  bei  Syringomyelic  das  dritte  der  vordern 
genannten  Felder  oder  wenigstens  jene  Gegend  der  Hinterstrange,  in 
welcher  das  kommaformige  Biindel  liegt.  Haufig  ist  auf  beiden  Seiten 
zwischen  Goll'schem  und  Bur  dach'schem  Strang  ein  mehr  oder  minder 
breiter  Gliastreifen  eingeschoben,  welcher  besonders  deutlich  an  Pra- 
paraten  hervortritt,  die  nach  Weigert-Pal  gefarbt  sind. 

Auch  diese  Degenerationsstreifen  halten  sich  nicht  an  eine  bestimmte 
Hohe  des  Riickenmarkes,  sondern  ich  habe  dieselben  mehrmals  im  untersten 
Brust-  und  Lumbalmarke,  in  anderen  Fallen  im  oberen  Brust-  und  Hals- 
marke, sogar  auch  im  obersten  Cervicalmarke  gefunden.  Dieser  Degenera- 
tionsstreifen zeichnet  sich  gleichfalls  durch  Eigenthtimlichkeiten  aus,  welche 
dessen  Zugehorigkeit  zu  der  centralen  Wucherung  sicherstellen.  Das 
Gliaband  beginnt  zumeist  an  der  centralen  Gliawucherung,  in  welche 
es  ohne  erkennbare  Grenze  iibergeht,  mit  breiter  Basis  und  zieht  nun 
wieder,  keilformig  zugespitzt,  in  das  Gebiet  zwischen  Funiculus  gracilis 
und  cuneatus ;  es  erreicht  nicht  die  hintere  Peripherie  des  Riicken- 
markes, sondern  beschrankt  sich  in  der  Regel  fast  immer  auf  die  vorderen 
zwei  Dritttheile  der  Breite  der  Hinterstrange.  Seine  Langenausdehnung 
in  der  dorso-ventralen  Richtung  ist  also  haufig  geringer  als  die  des 
medialen  Fadens,  jedoch  ist  es  zumeist  nicht  unerheblich  breiter.  Sind 
alle  drei  Streifen,  wie  so  oft,  an  einem  Praparate  sichtbar,  so  resultirt 
daraus  ofters  eine  fahnenformige  Figur  (Fig.  54  u.  55).  Die  Grenze  des 
Keiles  ist  an  den  von  mir  durchmusterten  Prfiparaten  nur  selten  eine  scharfe; 
die  Gliawucherung  geht  vielmehr  mit  bedeutendem  Faserschwunde  in  den 
am  meisten  afficirten  Partien  und  mit  allmahlich  gegen  das  gesunde  Gewebe 
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abklingenden  Veranderungen  cinlicr;  an  gelungenen  van  Gieson- 
Priiparaten  kaini  man  noch  writ  in  anseheinend  nonnales  Gewebe  der 
Hinterstrange  hinein  zartere  oiler  dickere  Gliafaserbiiiidel  mit  anniihernd 
parallelen  Fasern  verfolgen.  Der  Kernroichthuni  dieses  Feides  ist  ebenso 
wie  im  medianen  Gebiete  oft  ein  geringerer  als  der  des  centralen,  neu- 
gebildeten  Gewebes.  In  ihm  oder  in  seiner  Nilhe  liegen  oft  veriinderte 
Gefasse  mit  diekem  Bindegewebsmantel.  Oft  ist  die  Richtnng  des 
Streifens  eine  ganz  gerade,  in  anderen  Fallen  aber  ist  eine  S-formige 
Kriimmung  oder  eine  einfache  Kommaforni  vorhanden.   Die  Ansdehnung 

Fig.  54.  Fig.  55. 


Sehr  dicbte  Gliose,  welche  von  den  centralen 
Rilckenmarksabschuitten  aus  auf  die  Hinter- 
striinge  ubergreilt  und  besondera  die  Gegend 
zwiscben  den  Goll'schen  und  Burdacb'scben 
Strangen  occupirt.  Der  Hoblraum  ist  in  Beinen 
ventralen  Antbeilen  mit  Cylinder-Epitbel,  in 
seinen  dorsalen  mit  Bindegewebe  ausgekleidet, 
welches  in  Papillenform  angeordnet  ist. 


Fabnenformige  Form  der  Glia- 
wuclierung  zu  den  Hinterstriingen. 
Der  mittlere  Streif  ist  kiirzer  und 
brelter,  liegt  beiderseits  neben  dem 
Septum,  die  seitlichen  ergtrecken 
sich  zwischen  Goll'schen  und  Bur- 
dach'schen  Striingen  peripherwiirts. 


und  Form  dieser  Degenerationszone  wechseln  oft  auch  bei  grosserer 
Langenausdehnung  (zwei  bis  drei  und  mehr  Segmenten)  nicht  sehr 
erkeblich :  die  ^Iannigfaltigkeit  der  Veranderungen,  welcke  der  mediane 
Streifen  gewahrt,  findet  sick  zumeist  nickt  bei  den  lateralen  wieder. 

Diese  lateralen  Lasionen  der  Hinterstrange  konnen  auf  verscbiedene 
Weise  entstanden  sein:  1.  Durch  directes  Uebergreifen  gliosen  Wuche- 
rungsprocesses  auf  die  weisse  Substanz.  Warum  gerade  immer  wieder 
diese  Gebiete  betroffen  werden,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 
Sehr  oft  sind  in  dieser  Gegend  Gefassveranderungen  vorhanden,  jedoch 
sind  dieselben  zu  wenig  constant,  um  die  Anomalien  ausreichend  zu  er- 
klaren.  Vielleicht,  dass  die  betroffenen  Regionen  von  Haus  aus  glia- 
reicher  und  faseraxmer  sind  als  andere  Hinterstrangsabschnitte  und  so 
dem  Fortschreiten  der  Gliawucherung  weniger  Widerstand  bereiten. 
l'.  Ware  die  schon  vordem  angedeutete  Moglichkeit  in  Betracht  zu  ziehen, 
dass  das  kommaformige  Feld  Schultze's  secundar  degenerirt  ist.  Da 
das  Riickenmark  fast  immer  sehr  bedeutende  Formveranderungen  erlitten 
hat,  lasst  sich  allerdings  nicht  cinmal  bestimmt  erkennen,  ob  die  Stelle 
der  Veranderungen  mit  der  des  Schultze'schen  Feides  identisch  ist. 
Bisweilen  hat  es  allerdings  den  Anschein,  wie  wenn  das  Biindel  betroffen 
und  secundar  degenerirt  ware,  oft  aber  ist  bei  dieser  Liision  eine  Er- 
krankung  dea  kommaformigen  Biindels  nicht  anzunehmen.   Es  befindet 
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sich  niimlicli  ofter  diese  Liision  im  untersten  Dorsal-  oder  obersten 
Cervicalmarke,  also  in  Hohen,  in  welchen  das  Feld.  wenigstens  an  der 
Stelle  der  Gliawucherung,  nicht  vorhanden  ist.  In  einer  Reilie  von  Fallen 
stimmt  allerdings  die  Hone  mit  der  des  Verlaufes  des  Schultze'schen 
Biindels  iiberein  und  ist  die > Gliawucherung  nicht  so  intensiv,  dass  man 
eine  primare  Gliose  annehmen  miisste.  In  diesen  Fallen  mag  vielleicht 
doch,  wie  es  die  verschiedenen,  vordem  aufgeziihlten  Autoren  meinen, 
durch  die  ausgedehnte  Erkrankung  der  grauen  Substanz  die  Degeneration 
bestimmter  Hinterstrangsabschnitte  hervorgerufen  werden.  Ist  der  Streif 
machtiger  entwickelt,  so  hat  sich  vielleicht  die  mit  der  secundaren 
Degeneration  verbundene  Gliavermehrung  noch  weiter  ausgedehnt  und 
ist  intensiver  geworden.  Die  Erkrankung  der  grauen  Substanz  hat  aber 
dann  doch  die  Degenerationen  determinirt,  und  es  ist  nur  bei  der  vor- 
handenen  Neigung  des  Gliagewebes  zu  luxuriren  zur  Entwicklung  miich- 
tigerer  Degenerationsstreifen  gekommen,  als  sie  dem  kommaformigen 
Felde  entsprechen. 

Die  W  u r  z  e  1  e  i  n tr  i  tt  s  z  o  n  e  n  werden  durch  die  eben  geschilderten 
Hinterstrangserkrankungen  in  der  Eegel  nicht  tangirt.  Erscheinen  sie 
ergriffen,  so  ist  dies  zumeist  auf  Eechnung  anderer  Factoren  zu  setzen. 
So  war  in  einem  meiner  Falle  die  gliose  Neubildung  am  Apex  des 
Kinterhornes  ilber  die  Peripherie  des  Ruckenmarkes  vorgetreten  und 
hatte  durch  Druck  eine  Wurzel  ganzlich  zum  Schwunde  gebracht. 
Mangels  des  Fehlens  anderweitiger  tabischer  Veranderungen  musste  ich 
eine  boher  gefundene  Degeneration  der  Wurzeleintrittszone  derselben 
Seite  mit  der  Schadigung  der  hinteren  Wurzel  in  causalen  Zusammen- 
hang  bringen.  Vielleicht  diVrfte  die  Degeneration  besonders  leicht  da- 
durcb  sich  entwickelt  haben,  dass  die  lateral  von  der  Wurzel  gelegene 
Neubil clung  die  hintere  Wurzel  gerade  an  jener  halsartigen  Ein- 
scknurung  comprimirte,  auf  welche  Ob  erst  einer  und  Eedlich 
aufmerksam  gemacht  haben.  Anscheinend  iihnlicb  zustande  gekommene 
Wurzelliisionen  beschreibt  auch  Hoffmann.  Es  ware  immerhin  m6g- 
lich,  dass  bei  Ergriffensein  mehrerer  Hinterwurzeln  hiedurch  eine  eigen- 
artige  Hinterstrangserkrankung  zustande  kommen  wiirde,  welche  stark  an 
die  tabische  erinnern  konnte.  Ob  die  multiple  Erkrankung  der  hinteren 
Wurzeln  in  einem  Falle  Schiip pel's  auf  diesem  Wege  entstanden  ist, 
babe  icb  aus  der  Beschreibung  nicht  erseben  konnen;  auch  iiber 
die  Stellung  der  Wurzelclegeneration  im  anatomischen  Bilde  im  Falle 
Hatschek's  bin  icb  mir  nicht  klar. 

Ein  Scbwund  einer  Hinterwurzel  kann  in  sekr  seltenen  Fallen  auch 
dadurch  entsteben,  dass  die  Spaltbilduiig,  wie  in  je  einer  Beobachtung 
Rosenblath's  und  von  mir,  sich  direct  in  eine  hintere  Wurzel  fort- 
setzt  und  dadurch  die  Nervenfasern  zur  Degeneration  bringt.  Den  Scbwund 
der  Lissauer'schen  Kandzone  bat  Minor  als  Folgeerscheinung  einer 
begleitenden  Randmyelitis  bescbrieben,  auch  Hatschek  bat  sie  geseben. 

Eigenartige  Bilder  im  Hinterstrange  konnen  bei  Syringomyelic  noch 
dadurch  zustande  kommen,  dass  zu  Lasionen,  welche  wir  als  aufsteigende 
Degenerationen  bezeicbnen  mtissen,  nocb  von  der  in  derselben  H6be  be- 
findlicben  Gliose  aus  Alterationen  der  Hinterstrange  hinzutreten  und  so 
das  Aussehen  der  degenerirten  Abscbnitte  wesentlich  andern. 
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So  war  in  einem  meiner  Falle  dor  Hinterstrang  im  mittleren  Ilalsmarko  M- 
»cnderniassen  verandert  (Fig.  5G):  Der  (ioll'sc-lu-  Strang  war  infolg.'  dor  im  Lirust- 
niarke  die  ganzen  Hinterstriinge  betreffenden  Erkranknng  (cf.  Fig.  51)  vollstaiidig 
de«cnerirt  and  hob  sich  an  Pal-Pr;i|>araten  duroh  seine  ganz  weisse  Farbe  sehart 
von  don  dunkel  gef&rbten  B  iird  &0  h'schen  Strftngen  ab.  Das  degonerirte  Feld  war 
abcr  ein  grosseres  als  untor  gewohnliohen  Umstilnden.  Ventralwarts  gewann  cs  an 
Ausdehnung,  indem  die  gauze  Gegend.  welcho  sonst  durch  das  ventrale  Hinterstrangs- 
feld  eingenommen  ist,  theflfl  durch  Uebergreifon  der  Gliose,  theils  infolge  von  Gefilss- 
verandermi"en  de"enerirt  war.  Dorsalwitrts  crschien  das  weisse  (degonerirte)  Gebiet 
broiter,  indent  sich  hoidorseits  ira  hintorsten  Abschnitte  des  Koilstranger.  in  den  dem 
Funiculus  gracilis  angrenzenden  Partion  vollig  symnietriscbe,  umfangreiehe  Skloroson 
entwickeli  batten,  welche  theils  als  secundiir  degenerirte  Stellen  infolge  aufsteigender 
Erkranknng  des  Bur dao  h'schen  Stranges,  theils  als  Uefasssklerosoii  aufzul'assen 
waren  and  in  die  Sklerose  der  GoU'schen  Strilnge  ubergiengen. 

Alle  bisher  beschriebenen  Ver- 
iinderungen  in  den  Hinterstriingen  sind 
durch  Syringomyelie  oder  Gliose  oder 
Hydromyelie  direct,  oder  secundiir  be- 
dincrt.  Gemeinschaftlichistallen 
die  sen  Veriinderungen,  wenn  ,  <jp 
auch  nicht  in  Form  eines  durch-  J 
greifenden  Gesetzes,  der  Um- 
stand,  dass  die  Veriinderungen, 
welcher  Art  immer  sie  sind,  in 
der  g  r  o  s  s  e  n  M  e  h  r  z  a  h 1  d  e  r  F  a  1 1  e 

die  ventrale  Halfte  der  Hinter strange  occupiren. 

Durch  Hiuzutritt  von  Erkrankungsprocessen  anderer  Art,  welcke 
zuraeist  die  dorsale  Halfte  der  Hinterstriinge  einnehmen,  kann  das  Bild 
der  Hinterstrangsaffection  bei  Syringomyelie  noch  in  mannigfaltiger  Weise 
modificirt  werden.  Die  von  Ketscher  unci  Redlich  studirten  peri- 
vasculiiren  Sklerosen  spielen  in  der  Regel  eine  unwesentliche  Rolle. 

Grosses  klinisches  und  anatomisches  Interesse  enveckt  hingegen  die 
Combination  vonTabes  dorsalis  mit Syringomyelia  gliosa. 
Das  Yorkommnis  ist  meiner  Erfahrung  nach  nicht  iibermassig  selten ;  ich 
habe  selbst  in  zwei  Fallen  das  Nebeneinander  zweier  Affectionen  beobachb't 
und  Praparate  zweier  weiterer  Falle  gesehen  (von  denen  einer  von  Red- 
lich publicirt  wurde).  Auch  mehrt  sich  die  Zahl  der  publicirten  Falle 
nicht  unbedeutend  (E i s e n  1  o  h r,  Nonne,  J e  g o  r  o  w,  R  e  d  1  i c h,  0 p  p  e  n- 
h  e  i  m,  P  h  i  1  i  p  p  e  -  0  b  e  r  t  h  u  r,  S  a  x  e  r,  Pick,  V  u  c  e  t  i  c,  Nebelthau, 
Roth,  eigene  Beobachtungen)  und  steigt  noch  erheblich  an,  wenn  man 
auch  die  nur  klinisch  beobachteten  Falle  heranziehen  wiirde  (vgl.  den 
klinischen  Theil). 

Greift  der  gliose  Process  nicht  weit  auf  die  Hinterstriinge  iiber,  so 
kann  das  tabische  Hinterstrangsbild  durch  die  friiher  erwiihnten,  bei 
Syringomyelie  hiiufigeren  Degenerationen  wesentliche  Modificationen  er- 
leiden.  Bei  Tabes  bleiben  in  der  Regel  mehrere  Abschnitte  der  Hinter- 
striinge von  der  Degeneration  verschont.  Es  sind  dies  vorzugsweise  das 
ventrale  Hinterstrangsfeld  und  eine  zwischen  Goll'schem  und  Burdach- 
schem  Strang  gelegene  Zone,  welche  dem  Schultze'schen  kommafor- 
migen  Felde  entspricht.  Wir  haben  friiher  gesehen,  dass  gerade  diese 
Abschnitte  des  Hinterstranges  bei  Syringomyelie  hiiufig  erkranken.  und 
infolgedessen  kann  bei    dieser  combinirten  Affection  der  Hinterstrang 
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weit  scliweror  afficirt  sein,  als  es  sonst  bei  Tabes  der  Fall  ist  (cf.  Fig.  57, 
58,  59). 

Von  mehreren  Autoron,  welche  Fiille  von  Tabes,  combinirt  mit 
Syringomyelic,  liaben  beobachten  konnen,  ist  die  Frage  aufgeworfen  worden, 
oh  eine  rein  zufiillige  Combination  beider  Kranklieiten  vorgelegen  hatte, 
oder  ob  zwischen  beiden  ein  inniger  Zusammenhang  bestehe. 


Fig.  57.  Fig.  58. 


Typische     tabische     Hinterstrangaveritnderung.  saume  umgebene  Hohlraum  ist  strecken- 

Um  den  Centralcanal  ein  Eing  gewucherter  Glia.  -weise  von  Cylinderepitbel  ausgekleidet. 


Fig.  59. 


Eisenlohr  theilt  eine  Beobachtung  mit,  welche  das  Auftreten  einer  Gliose 
imd  Syringomyelie  bei  einem  Falle  von  syphilitischer  Tabes  zum  Gegenstande  bat. 
Die  Entstehung  der  Syringomyelie  war  aus  einem  im  vordersten  Absobnitte  der 
Hinterstrange  gelegenen  Focus  deutlich  nacbweisbar.  Eisenlohr  nimmt  an,  dass 
die  im  linken  Hinterstrange  auftretende  Gliose  direct  ihre  Entstebung  aus  der  mit 
der  typischen  Hinterstrangsaffection  verbundenen  Gliawucbernng  genommen  habe; 
ein  zufalliges  Zusammentreffen  ist  mit  Riicksickt  auf  den  evidenten  Anfang  der  Glia- 
wucherung  im  Degenerationsfelde  der  Tabes  unwahrscbeinlicb. 

Aucb  Nonne  konnte  einen  Fall  einer 
typischen  Tabes  bei  einem  Syphilitischen  unter- 
suchen,  welcher  gleichzeitig  centrale  Gliomatose 
hatte;  letztere  wies  an  einzelnen  Stellen  einen 
localen  Zusammenhang  mit  den  degenerirten 
Hinterstrangen  auf  und  legte  somit  den  Gedanken 
an  einen  genetischen  Zusammenhang  zwischen 
ihr  und  der  Gliavermehrung  der  tabisch  veran- 
derten  Riickenmarkspartie  nabe. 

In  der  kurzen  Notiz  iiber  den  Fall  von 
Jegorow  lautet  es:  Die  postmortale  Unter- 
suchung  ergab  ausser  tabischer  Degeneration, 
Meningitis  der  Sacralpartien  und  syphilitischen 
Veranderungen  der  Gefasse  einige  Spalten  im 
Riickenmarke,  die  ihrer  Genese  nach  mit  der 
im  selben  Riickenmarke  gefundenen  localen  Hyper- 
plasie  der  Neuroglia  zweifellos  verwandt  sind. 

Redlich  beriehtet  iiber  einen  Fall  von 
typiscber  Tabes  dorsalis  mit  starker  Hohlen- 
bildung  durch  das  ganze  Brustmark  hindurch. 
Redlich  fasst  die  Hohle  wegen  der  zum 
grossen  Theile  vorhandenen  Epithelauskleidung 
als  erweiterten  Centralcanal  auf  und  glaubt,  dass  eine  geringe  Erweiterung  des  Cen- 
tralcanals  und  eine  Wucherung  seines  Epithels  angeboren  waren,  der  Hauptgrund 
fiir  die  Eohlenbildung  aber  in  einer  nachtraglich  eingetretenen  Bareficirung  der  Dm- 
gebung  zu  suchen  ist.    Eine  Ursache  fiir  die  Affection  der  grauen  Commissur,  die 


Die  tabiechen  Hinterstrangsveranderun- 
gen  aind  durch  GlioBe  modificirt.  Das 
■ventrale  HinteratrangBfeld  und  daa 
zwiBchen  Goll'Bchen  und  Burdach'echen 
Strangen  gelegene  Gebiet  iBt  auf  beiden 
Seiteu  degenerirt.  "Breiter  gliDser,  zum 
Theile  nber  in  AuflOsung  begriffener 
Ring  um  den  Hohlraum. 
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zur  Lockerung  and  zum  Untergang  ihres  Gewe!)ca  fi'ihrte,  glaubt  Kcdlich  in  der 
bestelienden  liochgradigen  Tabes  finden  zu  konnen,  in  der  Weise,  dass  es  durch  die 
Schrumpfung  der  Hinterstrange  zu  Verilnderungen  in  der  Circulation  und  damit  zu 
liochgradigen  Ernilhrungsstorungen  der  periopendymilren  Substanz  kam. 

Oppcnheim,  dem  wir  schon  friiher  (1884)  eine  klinisch-anatomiscbe  Mit- 
theilung  iiber  diesen  (iegenstand  verdanken,  hat  mit  Riicksicht  auf  einen  zweiten, 


Fig.  GO. 


Fig.  61. 


In  den  centralen  Abschnitte  eino  machtige,  von 
erweiterten  Geftissen  umschlossene  Gliose,  welche 
in  ihrerllitte  von  einer  grusseren  Haemorrhage 
durchsetzt  wird.  Tabische  Degeneration  der 
Hinterstrange.  Das  ventrale  Hintcrstrangsfeld 
ist  degenerirt. 


Schnitt,  der  nur  wenig  hiiher  gefuhrt  ist  als  der 
in  Fig.  00  abgobildete.  Die  ventrale  Gliose  ist 
zum  Theile  zerfallen  und  ein  grosserer  Holil- 
raum  in  der  Neubildung  entstanden.  Hinter- 
strangEiveranderung  wie  frtther. 


anatornisch  von  ihm  untersuchten  Fall  nochmals  sich  iiber  diese  Frage  ausgesprochen. 
Oppenheim  betrachtet  das  Nebeneinander  des  gliosen  Processes  und  der  anderen 
Hinterstrangsveranderungen  nicht  als  zufiilliges  Ereignis,  sondern  fasst  die  Hinter- 
strangsdegeneration  als  eine  Coniponente  des  gliosen  Processes  auf  und  aussert  sich 
dahin,  „dass  die  Gliose  die  Tendenz  besitzt,  sich  mit  Uegenerationszustiinden  im 
Hinterstrangsgebiete  zu  verbinden,  die  eine  grosse  Verwandtschaft  oder  sogar  vollige 
Identitiit  mit  der  pathologisch-anatomischen  Ursache  der  Tabes  dorsalis  bekunden-. 

lch  Yerfuge  iiber  eine  klinisch  wie  anatornisch  studirte  Beobachtung,  bei 
welcher  klinisch  die  Erscheinungen  der  Tabes  denen  der  Syringomyelie  vorauseilten. 
Der  wahrscheinlich  luetisch  inficirte  Kranke 
hatte  Jahre  vor  dem  Beginne  der  syringo- 
myelischen  Erscheinungen  ein  schweres 
Trauma  evlitten.  Die  im  Ruckenmarke  ge- 
fundene  Hohle  entspricht  zutneist  gemiiss 
ihrer  Epithelauskleidung  dem  erweiterten 
Centralcanale,  welcher  mehrfach  auf  Kosten 
des  ihn  umgebenden  gliosen  Ringes  sich  ver- 
grossert.  Die  tabischen  Veriinderungen  im 
Ruckenmarke  sind  die  typischen,  einer  dorso- 
lumbalen  Erkrankung  entsprechenden,  mit 
Degenerationen  der  Lissauer'schen  Rand- 
zone,  des  Fasernetzes  der  C  lar  ke'schen 
Saulen  und  den  HinterstrangsverUnderungen. 
Die  centrale  Gliawucherung  geht  manchmal 
auf  die  Hinterstrange  d  iff  us  in  die  sklerotischen 
Abschnitte  iiber,  grenzt  sich  zumeist  aber 
scharf  ab.  Die  Erweiterung  der  Hohle,  welche 
besondcrs  gerne  dorsahvi'irts  erfolgt,  wird, 
wie,  es  scheint.  zum  Theile  durch  Gefassprocesse  oder  perivasculiiren  Gliaschwund. 
zum  Theile  durch  Homogenisirung  des  Gewebes  eingeleitet  (cf.  die  Figuren  60, 
61,  62).  Ein  ausgesprochener  causaler  Znsammenhang  zwischen  Hinterstrangs- 
erkrankung  and  Hohlenbildung  war  fiir  mich  nicht  ersichtlich,  wenu  audi  zuge- 
geben  werden  muss,  dass  jede  der  beiden  Erkrankungen  durch  die  andere  modi- 
ficirt  wurde.    Wilhrend  der  Ausgangspunkt   fiir  die  eine  Erkrankung  mit  aller 


Fig.  62. 


Pupilliire  Bindegewebsbildungen  der  Wand. 
Beginnendo  Zweitheilung  des  centralen 
Hohlraumes  durch  das  Vorspringen  des  Glia- 
zapfens  angedeutet.  Fartielle  Auskleidung 
der  Hohle  mit  Ependym.  Tabische  Ver- 
iinderungen der  Hinterstrange, 
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Wahrscheinlicbkeit  in  die  Gegend  des  Contralcanals  verlegt  werden  musste,  ist  er 
far  die  andere  in  der  Erkrankung  dor  intramedullaren  Hinterwurzelfortsetzungen 
zu  sucben. 

Sax  or  glaubt  audi  nicbt,  dass  in  seinem  Falle  eine  zufallige  Complication 
von  Tabes  und  Hohlenbildung  vorgelegen  babe,  und  spricbt  die  Ansicht  aus,  dass 
die  Hoblcnbildung  durcb  Gewebszerfall  entstanden  sei,  der  durch  Erniihrungs- 
storungon  der  lietreft'enden  Tbeile  infolge  von  Tabes  bedingt  wurde. 

Philippo-Obertbiir  meinen,  dass  es  sicb  um  secundare  Proliferation  des 
Ependyms  im  Anscblusse  an  eine  Tabes  gehandelt  babe.  Sie  baben  die  gleicbe  Er- 
weitorung  des  Contralcanals  bei  verschiedenen  RiickenmarksafTectkmen  gesehen. 

Schon  nacb  der  Localisation  stehen  die  beiden  Affectionen  in  einem 
scharfen  Gegensatze.  Die  Tabes  meidet  jene  Hinterstrangsabschnitte, 
welche  der  primaren  Gliose  besonders  oft  ziira  Opfer  fallen,  und  umgekehrt 
lasst  die  Gliose  die  bei  Tabes  constant  erkrankten  Regionen  (z.  B.  Wurzel- 
eintrittszone)  abseits  liegen.  Der  Gegensatz  bestebt  aber  aucb  beziiglicb 
des  Verhaltens  beider  Processe  zu  den  Strangsystemen  des  Riickenmarkes. 
Die  Tabes  ist  eine  systematiscbe,  parencbymatose  Erkrankung ;  bei  ibrem 
Fortscbreiten  werden  neue  Systeme  oder  Ziige  des  gleicben  Systeraes 
einbezogen.  Die  interstitielle,  nicbt  parencbymatose  Gliose  bat  mit  den 
Systemen  wenig  zu  tbun;  werden  durcb  ibr  Fortscbreiten  Fasersysteme 
destruirt,  so  nimmt  sie  in  der  Regel  nicbt  den  Weg,  welcben  die  secundare 
Gliawucberung  ibr  vorzeicbnet,  sondern  gebt  regellos  —  so  weit  es 
Strangsysterne  der  weissen  Substanz  betrifft  —  weiter. 

Vielleicht  mag  einmal  eine  circumscripte  tumorartige  Gliose  aus 
der  bei  Tabes  vorbandenen  secundaren  Gliavermebrung  bervorgeben. 
Das  Wabrscbeinlicbere  ist  aber,  dass  dies  nicbt  der  Fall  sein  diirfte,  denn 
wir  seben  nicbt,  dass  bei  irgendeiner  anderen  Krankheit  mit  secundaren 
Degenerationen  die  secundare  Stiitzgewebsvermebrung  zur  ecbten  ge- 
scbwulstartigen  Gliose  flibrt.  Es  scbeinen  eben  nicbt  bios  quantitative, 
sondern  aucb  nocb  weitgreifendere,  bisber  nicbt  genauer  bekannte  Unter- 
scbiede  zwiscben  den  secundaren  und  den  gescbwulstartigen  Glia- 
wucberungen  zu  existiren,  welcbe  ein  Uebergeben  der  einen  Form  in  die 
andere  erscbweren.  Fliessende  Uebergange  zwiscben  beiden  besteben, 
wie  dies  Scbultze  seinerzeit  bervorbob  (vielleicht  aber  nur  deshalb, 
weil  wir  die  vollstiindig  unterscbeidenden  Merkmale  zwiscben  primarer 
und  secundarer  Gliose  nicbt  kennen).  Dass  es  solcbe  Unterscbiede  gibt, 
zeigt  scbon  der  Umstand,  dass  die  secundare  Gliawucberung  (nacb 
Degeneration)  aucb  bei  Syringomyelie  nicbt  zerfallt,  wabrend  die  primare 
weit  kurzlebiger  und  dem  Verfalle  preisgegeben  ist.  Es  ist  also 
moglicb,  aber  dock  unwabrscbeinlicb,  dass  aus  der  Glia- 
vermebrung bei  Tabes  sicb  eine  gescbwulstartige  Gliose 
entwickle,  weil  die  Gliavermebrung  bei  Tabes  repara- 
toriscber,  bei  Gliose  im  wesentlicben  destructiver  Natur 
ist  und  sicb  allem  Anscbeine  nacb  die  eine  Gliaform  nur 
selten  auf  dem  Boden  der  anderen  entwickelt. 

Anders  verbalt  sicb  die  Frage,  wenn  man  den  von  Redlicb  in 
seinem  Falle  und  den  von  Pbilippe-Obertbiir  vertretenen  Stand- 
punkt  priift.  Pbilippe-Obertbiir  sincl  der  Ansicht,  dass  das  Ependym 
ungemein  leicbt  bei  cbroniscben  Riickenmarkserkrankungen  durcb  den 
Reiz  der  Affection  zur  Wucberung  gebracbt  werden  konne,  und  betracbten 
demzufolge  die  eventuelle  Hydromyelie  bei  Tabes  als  secundaren 
Process.    Nacb   unseren   Erfabrungen   finden   sicb   erbeblicb  seltener 
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Wucherun«svorg&nge  des  Ependyms  and  sind  zu  wenig  constant,  als 
dass  die  Annahme  Philippe- Ob erthiir's  ohne  weiteres  angenommen 
werden  di'irfte.  Dass  der  Zug  der  schrumpfenden  Hinterstrilnge  bei 
bestehenden  Veranderungen  in  der  grauen  Substanz  einen  solchen  Reiz 
anf  die  Wand  des  centralen  Hoblraumes  ansiibt  and  solche  ( 'irculations- 
sttirangen  hervorrufen  kann,  wie  dies  Redlicb  annimmt,  kann  recht 
wohl  moglich  sein  (cf.  Fig.  63  u.  64);  eswird  ja  nicht  die  Entstehung  des 
einen  Processes  durch  den  anderen,  sondem  nur  dessen  Modification 
durch  einen  zweiten  Process  behauptet. 


Fig.  63. 


Tab  i  ache  Veranderungen  der  Hinterstrilnge.  Der 
centrale  Hohlraum  ist  vollstilndig  mit  Ependym 
ausgekleidet  und  von  keinem   dicken  Gltaringe 
umgeben. 


Fig.  64. 


Der  centrale  Hohlraum  ist  zum  grosser!  Theile 
rait  Ependym  ausgekleidet  und  wird  von  der 
vorderen  und  hinteren  Commigsur  begrenzt. 
Tabische  Degeneration  der  Hinterstriinge.  Die 
dorsale  Basis  des  Hoblraumes  ist  wio  die  ded 
auf  Fig.  03  abgebildeten  auffallend  breit  Die 
Praparate  stammen  von  versohiertenen  Fallen. 


Die  Hypothese  der  Entstehung  einer  ecbten  Tabes  aus  einer 
Gliose  durfte  wobl  nacb  deni  jetzigen  Standpunkte  unseres  Wissens  ab- 
zuweisen  sein.  Die  Syringomyelie,  respective  Gliose  raft  eine  Degenera- 
tion der  Nervenfasem  auf  rein  mecbaniscbem  Wege,  durcb  Umschniirung 
und  Umklammerung  bervor;  das  anatomiscbe  Bild  einer  Tabes  kann  sie 
aber  dadurcb  nicbt  erzeugen.  Baucbt  sich  die  Gliawucberung  oder 
Syringomyelie  am  Apex  cornus  posterioris  vor  und  drtickt  auf  eine  bintere 
Wurzel,  so  kann  allerdings  letztere  zur  Degeneration  gebracbt  werden; 
es  mtisste  aber  der  gleicbe,  seltene  Process  sich  auf  beiden  Seiten  in 
einer  Reihe  von  Segmenten  wiederholen,  urn  ein  der  Tabes  jibnlicbes 
Hinterstrangsbild  zu  erzeugen;  es  ist  dies  bisher  nicbt  bescbrieben  und 
durfte  aucb  kaum  je  beobacbtet  werden. 

Es  ist  also  die  Entstehung  einer  Tabes  aus  einer  pri- 
ma r  e  n  Gliose  n o c h  unwahrscheinlicher  als  das  u m g e- 
kehrte  Verhalten. 

Ich  glaube,  dass  zumeistbeide  Processe  coordinirt 
sind,  was  bei  der  Haufigkeit  der  Affectionen  nicht  Wunder  zu  nehmen 
braucht;  sind  sie  aber  einmal  vorhanden,  so  wirken  sie  aufeinander  ein 
und  modificiren  jede  das  anatomische  Bild  des  anderen  Processes.  Bis- 
weilen  konnten  beide  als  seeundare,  gleichwertige  Folgeerscheinungen 
eines  luetischen  Meningealprocesses  aufgefasst  werden,  der  einerseits 
multiple  Wurzeldegenerationen,  andererseits  aber  Erweichung  und  Hohlen- 
bildung  im  Marke  herbeifuhrt. 
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Ancli  fur  die  Friedreick'sche  K  rank  he  it,  speciell  fur  die  Hinter- 
strangsveranderung  bei  derselben  warden  nahe  Beziehungen  zur  centralen 
Gliose  behauptet,  und  diese  Annahme  hat  zu  einer  ziemlich  lebhaften 
Controverse  Yeranlassung  gegeben. 

Dejerine  und  Le tulle  behauptoten,  dass  es  sich  bei  der 
Friedr eich'schen  Krankheit  in  den  Hinterstrangen  urn  eine  Gliose 
(„Sclerose  nevroglique")  handle,  ahnlieh  wie  sie  im  Hirne  bei  Epilep- 
tikern  gefunden  wurde,  wahrend  in  den  Seitenstriingen  eine  gewohn- 
liche  „vasculare  Sklerose"  vorliege. 

Als  Beweis  hiefiir  fiihrten  die  Autoren  den  Behind  eines  rperiependymaren 
Glioms"  in  ihrem  eigenen  Falle,  den  Befund  einer  Veriinderung  des  Centralcanals  in 
den  Fallen  von  Ormerod,  Newton  Pitt  und  E.  v,  Smith  an  und  citiren  einen 
von  Friedreich  selbst  beschriebenen  Fall  (den  vieiten  von  ihm  mitgetheilten),  in 
■welchem  Friedreich  im  untern  Dorsaltheile  des  Riickenmarks  zwei  Can'ale  vor- 
fand,  welche  zum  grosseren  Theile  in  der  grauen  Substanz,  zum  kleineren  in  der 
Markmasse  der  Seitenstrange  lagen  und  nach  dergenauen  Beschreihung,  wie  Schult  z  e 
selbst  annimmt,  wohl  als  Syringomyelic  mit  Gliawucherung  aufzufassen  sind.  Als 
weitere  Eigenart  der  Sclerose  nevroglique  fiihren  Dejerine  und  Letulle  an,  dass 
jede  Verdickung  der  Gefasse  wie  bei  der  gewohnlichen  Sklerose  und  auch  in  den 
Seitenstrangen  ihres  Falles  fehlte,  und  dass  sich  auf  Querschnitten  in  den  Hinter- 
strangen ein  welliges  Geflige  der  Gliafasern  mit  Bildung  von  Wirbeln  (nTourbillons11! 
vorfand.  Blocq  und  Marinesco  erkannten  diese  Anschauung  nicht  an,  und 
Schultze  verwirft  die  von  beiden  Autoren  aufgestellten  Unterschiede  zwischen  der 
secundaren  Sklerose  in  den  Seitenstriingen  und  ihrer  Sclerose  nevroglique  in  den 
Hinterstrangen,  trennt  vielmehr  aber  letztere  neuerlich  scharf  von  der  gewohnlichen 
Sklerose.  Schon  fruher  hat(e  Weigert  darauf  hingewiesen,  dass  nach  seiner  neuen 
Farbung  die  Neurogliawucherung  in  den  Hinterstrangen  bei  Fr i edr eich'scher 
Krankheit,  bei  der  multiplen  Sklerose,  bei  der  auf-  und  absteigenden  Degeneration 
durchaus  identisch  sei.  Die  Unterschiede  waren  nur  quantitativer  Art.  Schultze 
betont,  dass  gerade  im  Gegensalze  zu  seiner  Gliose  bei  der  gewohnlichen  Sklerose 
die  einfache  Fibrillenvermehrung  ilberwiege,  ganz  wie  es  fiir  die  Gliawucherungen 
in  den  Hinterstrangen  bei  Fri ed r ei ch'scher  Krankheit  von  Dejerine  angegeben 
war.  Die  Bildung  von  ^Tourbillons"  kann  bei  der  Gliomatose  fehlen,  war  auch  in 
mehreren  alteren  Fallen  F.  Sc hu Itz e's  nicht  vorlianden,  fand  sich  aber  andererseits 
in  einem  Falle  Griffith's  in  den  Seitenstriingen  vor.  Gefiissverdickungen  hat 
Schultze  mehrmals  in  den  Hinterstrangen  bei  Fri e d r eich'scher  Krankheit  ge- 
funden; Corpora  amylacea  waren  bei  letzterer  Affection  viel  reichlicher  als  bei  Gliose 
und  Gliomatose.  Die  Gliaanhaufung  war  bei  Friedreich'scher  Krankheit  nie  in 
den  ventralen  Theilen  der  Hinterstrange  am  stiirksten  und  stets  durch  wohlerhaltene 
hintere  Commissurenfasern  von  dem  centralen  Ependym  getrennt;  die  hinteren 
Wurzeln  waren  bei  der  letztgenannten  Affection  degenerirt,  die  Hinterhorner  einfach 
atrophisch  und  degenerirt. 

Es  scheint  also  die  Hinterstrangsveriinderung  bei  Friedreich'scher 
Krankheit  sich  besonders  leicht  in  Eiickenniarken  zu  entwickeln,  die  auch 
sonst  abnorm  sind.  Die  Gliavermehrung  in  den  Hinterstrangen  diirfte 
wohl  nicht  als  Gliose  bezeichnet  werden ;  sie  steht  der  secundaren  Glia- 
proliferation  ziemlich  nahe  und  diirfte  daher  kauni  den  Ausgangspunkt 
einer  Gliose  abgeben.  Jedoch  diirfte  wie  bei  Tabes  die  Gliose  durch 
den  Hinterstrangsprocess  in  den  Evolutions-  und  Involutionsvorgangen 
beeinfiusst  werden. 

Die  Veranderungen  der  ubrigen  weissen  Rtickenmarkssubstanz. 

Ausser  der  Erkrankung  der  Hinterstrange  finden  sich  bei  Syringo- 
myelie  ungemein  oft  Veranderungen  an  anderen  Stellen  der  weissen 
Substanz,  welche  immer  wieder  durch  die  gleichen  anatomischen  Ur- 
sachen  bedingt  sein  konnen.    Es  sincl  die  Fasern  der  weissen  Substanz 
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1.  entweder  direct  durch  Gliose  oder  Zerfall  ohne  Gliose  destruirt,  oder 
sie  sind  2.  secundiir  degenerrrt,  3.  durch  die  Gliose  oder  den  lluhlraum 
verdriingt,  ohne  zu  degeneriren.  Es  resultiren  aus  letzterem  Modus  oft 
recht  eigenartige  Formveri'tnderungen  der  weissen  Suhstanz.  Agenesie 
einzelner  Banner)  kommt  kaum  vor.  In  seltenen  Fallen  habe  ich  herd- 
weise  Schwellung  der  Aohsencyl  ind e r  an  Si.-llen  des  Riicken- 
marksquerschnittes  geaehen,  welche  weit  von  dero  eigentlicnen  Krank- 
heitssitze  lagen  und  von  letzterem  durch  anseheinend  gesundes  Nerven- 
gewebe  geschieden  waren.  Das  Auftreten  gequollener  Achsencylinder  in 
der  \iihe  dea  Eerdes  (Falle  vim  Saxer,  Straub  u.  a.,  eigene  Beob- 
achtungen)  ist  ein  wenig  haufiger. 

Das  directe  Uebergreifen  der  Gliose  von  dor  grauen  Suhstanz  aus 
erfolgt  an  bestimmten  Stellen  der  weissen  Suhstanz  haufiger,  an  anderen 
seltener.  Am  6ftesten  werden  von  derselben  ausser  don  Hinterstrangen 
die  seitlichen  Abschnitte  des  Riickenmarkes,  am  seltensten  die  ventralen 
Theile  der  Substantia  alba  erfasst.  Das  Gleiche  gilt  von  den  secundaren 
Degenerationen.  Dieselben  sind  deshalb  recht  interessant,  weil  neben 
den  Degenerationen  der  langen,  auch  noch  die  der  kurzen  Bahnen  eine 
wichtige  Rolle  spielen. 

Pyramidenseitenstrangb  aim  e  n.  Die  Erkrankung  dieses 
Faserzuges  ist  von  besonderer  klinischer  Bedeutung.  Die  Erfahrung  hat 
gezeigt,  dass  die  Syringomyelie  ungemein  oft  mit  spastischer  Parese  der 
Beine  und  Steigerung  der  Sehnenreflexe  an  den  unteren  Extremitaten 
verlauft.  Die  entsprechende  anatomische  Veranderung  ist  die  Schadigung 
der  Pyramidenseitenstrangbahn,  welche  sich  sehr  haufig  nachweisen  liisst. 
Oft  wird  das  Areale  derselben  eine  Strecke  weit  durch  Gliose,  Rare- 
ficirung  oder  Homogenisirung  vollkommen  zerstort.  Fast  nie  geht  dann 
aber  dieser  Destructionsprocess  in  gleicher  Weise  in  den  Seitenstrangen 
auf  eine  grossere  Distanz  nach  aufwarts  oder  abwarts,  sondern  es  ent- 
wickelt  sich  von  der  Stelle  der  schweren  Lasion  aus  eine  absteigende 
(secundare)  Degeneration.  Sie  stimmt  bisweilen  in  Form  und  Intensitat 
vollkommen  ilberein  mit  jener,  welche  sich  nach  suprabulbar  gelegenen 
Lasionen  der  Pyramidenbahnen  entwickelt,  manchmal  aber  weicht  sie  in 
mehrfacher  Hinsicht  von  derselben  ab.  Der  Faserschwund  kann  namlich 
so  intensiv  sein,  class  bei  der  Farbung  nach  Weigert-Pal  im  ganzen 
Rayon  keine  Faser  aufzufinden  ist.  In  diesem  Falle  wird  man  nicht 
fehlgehen,  wenn  man  annimmt,  class  ausser  der  Pyramidenbahn  noch 
das  „intermediare  Btindel"  Bechterew's  degenerirt  sei.  Wir  wissen 
namlich  aus  Untersuchungen  Lowenthal's,  Bechterew's,  Biedl's  u.  a., 
dass  wenigstens  streckenweise  mit  den  Pyramidenseitenstrangbahnen  ein 
System  absteigend  degenerirender  Fasem  verlauft,  welches  eine  Verbin- 
dung  des  Kleinhirnes  mit  dem  Riickenmarke  vermitteln  soli.  Die 
Fasern  dieses  („intermediaren")  Biindels  liegen  zwischen  denen  des 
Pyrarnidcnseitenstranges  zerstreut;  sie  umhullen  sich  fruher  mit  Mark 
als  der  letztgenannte. 

Vu eh  die  Grosse  des  degenerirten  Feldes  stimmt  manchmal  nicht 
mit  der  der  Pyramidenseitenstrangbahnen  iiberein.  Es  erstreckt  sich  die 
Degeneration  weiter  nach  vorne  oder  auf  den  Tractus  intermedio-lateralis, 
aber  stets  nur  durch  einige  Segmente  hindurch. 


Schlo singer,  Syringomyelie.  2.  Aufl. 
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Der  Zerfall  cler  Nervensubstanz  ist  ein  allmahlicher,  Komchenzellen 
sincl  zumeist  nicht  nachweisbar.  Die  March  i-Fiirbung  ergibt  nur  sparliche, 
recent  degenerirte  Nervenfasern. 

Die  Klein hirnseitenstrangbahnen  sind  schon  erbeblich 
seltener  erkrankt.  Auch  sie  konnen  direct  destruirt  werden,  oder  es 
erkranken  die  Ganglienzellen  cler  Clarke'scben  Saulen.  Die  letzteren 
miissen  keineswegs  immer  infolge  von  Gliose  zugrunde  geben,  sondern 
es  kann  jene  eigentkumliche  Degeneration  der  Ganglienzellen  bestehen, 
die  ich  fur  die  Vorderhomer  beschrieben  batte;  die  Degenerationen  der 
Kleinbirnseitenstrangbabnen  sind  also  dann  Folgezustande  einer  isolirten 
Ganglienzellenveranderung.  Da  die  Spaltbildung  oft  den  Clarke'scben 
Saulen  answeicht,  ist  es  begreiflich,  class  die  Kleinbirnseitenstrangbabnen 
relativ  selten  degeneriren  (Falle  vonFlechsig,Langhans,Hoffmann, 
Minor,  Redlich,  Korb,  eigene  Beobachtung).  Nach  clem  Gesagten 
ist  es  auch  begreiflich,  warum  bisweilen  erst  Degeneration  der  Kleinbirn- 
seitenstrangbabnen im  Halsmarke  auftritt  (Babnunterbrecbung).  Die 
Degeneration  cler  Kleinbirnseitenstrangbabnen  ist  offers  nur  einseitig  und 
befindet  sicb  auf  derselben  Seite  wie  eine  eventuelle  Erkrankung  der 
Clarke'scben  Saulen.  Eine  Incongruenz  zwiscben  der  relativ  gering- 
fiigigen  Erkrankung  einer  Clarke'scben  Saule  und  der  scbweren  Dege- 
neration der  Kleinbirnseitenstrangbabnen  derselben  Seite  veranlasst 
Westphal  jun.,  an  eine  Mitbetbeiligung  anderer  Zellen  zu  denken, 
deren  zugehorige  Fasern  an  clem  Aufbaue  dieser  Babn  tbeilnebmen 
sollten.  Eine  solcbe  Moglichkeit  ist  allerdings  nicht  abzulehnen,  kommt 
aber  wohl  erst  dann  in  Frage,  wenn  Serienschnitte  nicht  eine  directe 
Lasion  der  Kleinbirnseitenstrangbabnen  durch  Syringomyelie  ergeben 
haben.  Fur  die  Anschauung  Westphal's  wiirde  die  mehrmals  bei 
Syringomyelie  erhobene  Beobachtung  sprechen,  class  trotz  schwerer  Er- 
krankung der  Clarke'scben  Saulen  eine  Degeneration  cler  Kleinbirn- 
seitenstrangbabnen nicht  naclrweisbar  (also  dann  wohl  verdeckt)  war 
(z.  B.  Fall  von  Holschewnikoff-Recklinghausen).  Auch  Nebel- 
t  h  a  u  fand  eine  Degeneration  cler  Clark  e'schen  Saulen  einer  Seite  und 
die  Kleinbirnseitenstrangbabnen  derselben  Seite  secundar  degenerirt. 

Je  weiter  wir  nun  in  den  Strangsystemen  der  weissen  Substanz 
ventralwarts  fortschreiten,  desto  seltener  finden  wir  Erkraukungen  der- 
selben. 

Auffallend  selten  ist  das  „Gowers'sche  Biindel"  erkrankt 
(Falle  von  Kiewlicz,  Der cum-Spiller,  Bullard-Thomas,  Korb, 
Lloyd).  Es  wurde  allerdings  einigemale  bis  in  die  Medulla  oblongata 
hinein  degenerirt  gefunden  (LI oy  d),  jedocb  ist  mir  zu  vviederholtenmalen 
auch  bei  scbweren  Schadigungen  cler  grauen  Substanz  unci  Degeneration 
cler  Kleinbirnseitenstrangbabnen  die  Unversehrtheit  dieses  Faserzuges 
aufgefallen ;  ist  er  aber  erkrankt,  so  ist  wohl  zumeist  auch  die  Klein- 
hirnseitenstrangbahn  mit  degenerirt.  Nach  oben  zu  nimmt  er  bisweilen 
(Der cum-Spiller)  an  Ausdebnung  ab,  so  class  an  ein  Einstrahlen  von 
Fasern  in  die  graue  Substanz  hoherer  Ruckenmarksebenen  mebrfach  ge- 
dacht  wurde.  Ueber  den  Ursprung  des  Gowers'schen  Biindels  ist  noch 
weiaig  Positives  bekannt.  Jedenfalls  ist  aber  die  Ansicht  von  H  add  en 
und  Sherrington  abzulehnen,  class  seine  Fasern  direct  aus  den  Hinter- 
wurzeln  entspringen.    Dass  der  Faserzug  aus  der  grauen  Substanz  ent- 
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springt,  ist  sehr  wahrscheinlich.  Mit  Rticksicht  auf  die  Seltenheit  der 
Degeneration  des  Faserzuges  bei  Syringomyelie  muss  aber  sehr  bezweifelt 
werden,  ob  jene  Ganglienzellenmassen,  welohe  besondera  oft  von  Syrin- 
gomyelie geschadigt  werden,  dem  Btindel  als  Ursprung  dienen  konnen. 
So  ist  bei  der  Hanfigkeit  der  Erkrankung  des  Zwischentheiles  der  granen 
Substanz  so\vie  der  mehr  dorsal  gelegenen  Zellen  (der  Basis)  des  Vorder- 
hornes  in  Fallen  von  Syringomyelie,  ferner  bei  der  offcmaligen  Destruction 
der  Innentheile  des  Bttnterhornes  entgegen  mehrfachen  Angaben  nam- 
haffcer  Autoren  nicht  wahrscheinlich,  dass  von  diesen  Abschnitten  aus 
das  Grower s'sche  Btindel  entspringt.  Man  muss  rielmehr  an  die 
lateralen  Randzellen  des  Binterhornes  and  an  die  Zellen  des  Seiten- 
hornes  (wo  es  eines  gibt)  als  Ursprungsstatten  denken.  Vielleicht  werden 
weitere  Ontersuchungen  bei  Syringomyelie,  wie  dies  Ziehen  annimmt, 
gerade  in  dieser  Frage  Aufkiiirung  bringen.  In  seltenen  Fallen,  bei 
Missbildungen  (Solovtr off),  scheint  das  Gowers'sche  Biindel  voll- 
kommen  zu  fehlen. 

Die  seitliche  Grenzschichte  der  grauen  Substanz  und  die 
vordere  gemischte  Seitenstrangzone  („auf  steigendes 
Binnenbahns  ystem  des  Seitenstr  anges"  Ziehen)  sind  ofter 
schwer  degenerirt  oder  duxch  die  Gliose  direct  zerstort.  Ich  babe 
sogar  an  dieser  Stelle  zweimal  Spaltbildung  in  Gliawucherungen  gesehen, 
welche  sich  weiterbin  bis  nahe  zur  Peripherie  erstreckten.  Einmal  babe 
icb  in  diesem  Fasersysteme  eine  ziemlich  grosse  Zabl  wobl  erhaltener 
Ganglienzellen  gefunden,  welcbe  von  dem  gegen  das  Hinterborn  andran- 
genden  Tumor  anscheinend  in  die  weisse  Substanz  verschoben  worden 
waren.  In  einem  Falle  von  Korb  fanden  sich  diese  Fasersysteme  ober- 
halb  der  Syringomyelie  auf  erne  kurze  Strecke  degenerirt. 

Im  Vorder strange  babe  ich  einigemale  Spaltbildung  (aber  ohne 
wesentliche  Gliose)  gesehen,  welche  bis  zur  Peripherie  reichte,  mehrmals 
dem  Verlaufe  einer  vorderen  Wurzel  folgend.  Ecbte  Gliose  ist  in  den 
verschiedenen  Abscbnitten  der  Vorderstrange  sehr  selten. 

Degeneration  im  Vor der str anggr.undbiindel  habe  ich  einige- 
male beobachtet.  In  diesen  Fallen  bestand  stets  eine  schwere  Vorderhorn- 
erkrankung  mit  Schwund  der  Ganglienzellen  und  des  Nervenfasernetzes. 
In  zwei  Fallen  gieng  ein  ziemlich  breiter  Degenerationsstreif  rings  um  das 
Vorderhorn,  war  aber  von  letzterem  noch  durch  einen  diinnen  Mantel 
markhaltiger  Fasern  getrennt.  Der  Degenerationsstreif  reichte  nirgends  bis 
zur  Peripherie  und  enthielt  noch  einzelne  Nervenfasern  (cf.  Fig.  65).  Ich 
konnte  inn  inimer  nur  durch  mehrere  Segmente  verfolgen  ;  in  seinem  Terrain 
bestand  eine  massige  Gliavermehrung  von  nicht  geschwulstahnlichem 
Charakter.  Auch  M  ii  1 1  e  r  und  M  e  d  e  r  scheinen  Aehnliches  gesehen  zu 
haben,  denn  sie  beschreiben  eine  erhebliche  Faserverarmung  des  Vorder- 
seitenstranges  in  der  Umgebung  der  atrophischen  Vorderhorner,  so  class 
nur  an  der  Peripherie  des  Vorder-  und  Seitenstranges  ein  schmaler 
Saum  weisser  Substanz  iibrig  blieb.  Diese  Degenerationszone  erstreckte 
sich  aber  vom  sechsten  Cervicalnerven  bis  zur  Pyramidenkreuzung. 

Da  in  meinen  Fallen  fast  die  ganze  graue  Substanz  in  der  Hoke  der 
eben  beschriebenen  Degeneration  zugrunde  gegangen  war  (nur  auf  ganz 
kurzen  Strecken  waren  Reste  der  Vorderhorner  erhalten  geblieben),  lasst 
sich  vielleicht  aus  dem  Vorhandensein  der  schmalen  unversehrten  Zone 
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u in  das  Vorderhorn  schliessen,  dass  in  demselben  Fasern  entkalten  sind, 
welcho  keinem  ganz  kurzen  Systeme  angekoren. 

In  einem  meiner  Fiillc  mit  completer  Destruction  eines  Hinterhornes 
unci  der  Basis  eines  Vorderkornes  war  durck  mehrere  Segmente  nur  das 


Fig.  65. 


Schwer  degenerirter  Vorderstrang  in  einem  Falle  von  Syringomyelic  Die  weisse  Commissur  fehlt  fast 
ganz.    I)as  1.  Vorderhorn  iBt  auf  dem  Praparate  weit  schwerer  verandert  (rareficirt)  und  nur  der  Orien- 

tirung  wegen  normal  gezeichnet. 


das  Vorderkorn  der  gleicken  Seite  umgebende  Fasersystem  sckwer  dege- 
nerirt.  Weitgekende  Sckliisse  wage  ick  aus  diesem  Verkalten  nickt  zu 
zieken. 

Eine  Asymmetrie  in  der  Entwicklung  der  beiden  Vorderstrang- 
grundbundel  besckreibt  Scklagenkaufer. 

Auck    die     Pyr  amide  n- 
66-  vorderstrangbakn    ist  nur 

selten  und  dami  nieist  nickt  in 
der  ganzen  Lange  ikres  Verlaufes 
ergriffen.  Ick  kabe  sie  einnial  in 
der  unteren  Halfte  des  Halsmarkes 
massig  stark  clegenerirt  geseken. 
Die  Ursacke  kiefur  konnte  nickt 
eruirt  werden. 

Die     vordere  weisse 
Commissur    ist   sckon  vielen 
Beobacktern  durck  ikr  eigentkiim- 
grossen  Mekrzakl  der  Falle  ist 
auck   wenn    die  anderweitige 
bedeutend   ist.'   In   vereinzelten  Fallen 


PI attgedrii cktes  Kuckenmark.  Infolge  von  Syringo- 
myelie  ist  fast  die  ganze  graue  Substanz  zugrunde 
gegangen  und  sind  in  der  ganzen  weissen  Substanz, 
besonders  in  den  SeitenBtrangen  und  dem  1.  Yor- 
derstrange,  sehr  schwere  Degenerationen  nachweisbar. 

liches  Verhalten   aufgefallen.    In  der 
sie  namlich    vollkommen  unversehrt, 
Destruction  des  Ruckenmarkes 
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aber  wird  auch  sie  zerstort,  allerdings  fast  stets  nur  auf  kurze  Aus- 
dchming  (Scbultze,  Saxer,  eigene  Beobachtungen).  Man  darf 
vielleiclit  vermuthen,  dass  die  Fasern  der  Commissura  alba  deswegen  nur 
so  selten  secundiir  degenerirt  erscheinen,  weil  sie  ails  verschiedenen,  weit 
von  einander  abliegonden  Abschnitten  des  Ri'ickeninarkes  stammen  und 
die  Degeneration  eines  Theiles  der  Fasern  leicht  verdeckt  werden  kann. 
1st  aber  (besonders  bei  Ausfall  der  gcsainmten  grauen  Substanz)  die 
Commissar  degenerirt,  so 
wird  sic   auch    leicht  vom 

Hohlraume  durchbrochen 
and  verschwindet  dann 
streckenweise  ganz,  so  dass 
vordere  Fissur  und  Hohlraum 
direct  mit  einander  commu- 
niciren  und  das  Binde- 
gewebe  der  vorderen  Fissur 
direct    an    die  Gliawuche- 

rung  anschliessen  kann 
(F.  Schultze).  Ich  habe 
dieses  Verhalten  einigemale 
beobachtet.  (cf.  Fig.  67  u.  68.) 
Die  sonstigen  Lasionen  im 
Riickenmarke  sincl  zu  sehwer,  um  die  Rolle  der  consecutiven  Degene- 
rationen  bei  der  Destruction  der  Commissura  alba  festzustellen. 

Bisweilen  ist  keine  Verschmalerung,  sondern  eine  Dickenzunahme 
der  weissen  Commissur  mit  Vorbauchung  in  die  Fissur  vorhantlen  (Fall 
von  Saxer  mit  anderweitigen  Ent- 
wicklungsstorungen,  eigene  Beoback- 
tung  in  einem  Falle  von  Hydro- 
myelie  bei  einem  Sauglinge). 

Mehrmals  (Saxer,  Biel- 
schowsky) wurden  Biindel  mark- 
haltiger  Nervenfasern  an  ab- 
normer  S telle  (Sulcus  ante- 
r i o r)  gefunden.  Im  Falle  von  Saxer 
wurden  markhaltige  Fasern  inner- 
halb  der  gliosen  Bezirke,  theils  ein- 
gescblossen  in  die  Scheide  der  Ge- 
fasse,  theils  von  einer  eigenen  binde- 
gewebigen  Hiille  umgeben,  gefunden. 
Sie  traten  dann  in  den  Sulcus 
anterior  und  in  den  daselbst  befind- 
lichen  Piafortsatz  ein.  Ein  Shnliches 
\*erhalten  fand  Bielschowsky, 
friiher  Fickler  bei  Compression  des  Riickenmarkes  (in  den  Fallen  des 
letzteren  und  in  einem  Bielschowsky's  ohne  Syringomyelic).  Wahr- 
scheinlich  handelt  es  sich  um  ein  vom  Vorderstrang  abgesprengtes  Biindel 
(Bielschowsky),  also  um  einen  Entwicklungsfehler ;  Saxer  nimmt 
eine  Xeubildung  von  Nervenfasern  an  und  stiitzt  diese  Anschauung 
darauf,  dass  die  Lagerung,  dor  Verlauf  und  das  Aussehen  mit  normalen 


Fig.  67. 


Die  Hinterstrange  sind  bis  auf  geringe  Reste  destruirfc.  Die 
graue  Substanz  iat  fast  ganz  zu  Grundc  gegangen,   die  vor- 
dere  Commissur  sehr  verachmiilert  und  stark  degenerirt. 


Fig.  68. 


Im  Hinterhorne  der  r.  Seite  eine  excavirte 
Gliose.  Ausfall  des  grossten  Theiles  der  grauen 
Substanz,  complete  Destruction  des  r.  Vorder- 
hornes  und  der  vorderen  CommiBsur.  Der  cen- 
trale  Hohlraum  communicirt  frei  mit  der  vor- 
deren Fissur. 
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Pasern  des  Riickenmarkes  nichts  zu  thun  hatten.  Die  bisherigen  Er- 
fahrungen  iiber  Regeneration  unci  Neubildung  von  Nervenfasern  sprechen 
aber  keineswega  in  diesem  Sinne.  In  meinen  Fallen  von  Syringomyelic 
habe  icb  bisher  analoge  Befunde  nicbt  erboben. 

Auf  die  intoressante  Frage  der  Neurombildung  bei  Syringomyelic; 
will  ich  im  Capitel  „Combinationen  mit  anderen  Krankkeiten"  eingehen. 

Die  Syringobulbia  und  die  anderweitigen  anatomischen  Bulbarlasionen 

bei  Syringomyelic 

In  einer  ziemlich  grossen  Zabl  von  Beobachtungen  der  Literatur 
und  in  neun  (mit  Hinzuziehung  eines  unvollstiindig  untersucbten  Falles 
in  zebn)  eigenen  Fallen  von  Syringomyelic  waren  Bulbarlasionen  der 
mannigfacbsten  Art  vorbanden.  Vor  mebreren  Jahren  babe  icb  sie 
als  erster  in  eingebencler  Weise  zu  schildern  versucht;  neue  beobachtete 
Fiille,  die  in  der  Literatur  niedergelegt  sincl  oder  von  mir  selbst  studirt 
wurden,  baben  nur  Unwesentlicbes  geandert. 

Trotzdem  die  Bulbarlasionen  sebr  mannigfacber  Art  sein  konnen, 
sincl  sie  nacb  unseren  bisberigen  Kenntnissen  weit  typiscber  als  die 
Affection  des  Riickenmarkes.  Man  kann  folgende  Gruppen  von  bulbaren 
Yeranderungen  bei  Syringomyelie  unterscbeiden : 

1.  Ecbte  Syringobulbie,  id  est  Spaltbildungen  im  Bulbus,  entweder 
a)  median  gelagerte  oder  b)  laterale.  Diese  beiden  Formen  sind,  wie  spater 
auseinandergesetzt  werden  soli,  principiell  zu  trennen.  In  beiden  Formen 
aber  bestebt  neben  der  bulbaren  aucb  nocb  eine  spinale  Yeranderung 
(Gliose,  Syringomyelie  oder  einfacbe  Hydromyelie),  welcbe  sicb  entweder 
gleicbzeitig  mit  der  Syringobulbie  oder  friiber  entwickelt  bat.  Ein 
descendirender  Typus  der  Erkrankung  ist  bisber  nicbt  bekannt. 

2.  Degenerationen  in  Strangsystemen  oder  Kemgebieten  der  Medulla 
oblongata,  welcbe  wieder  auf  verscbiedene  Weisen  entstanden  sein  konnen. 
Die  secundaren  Strangerkrankungen  durcb  aufsteigende  Degenerationen 
vom  Rtickenmarke  aus  oder  durcb  die  Erkrankung  des  Bulbus  medullae 
selbst;  die  Erkrankung  einzelner  Kerne,  respective  ibrer  Ganglienzellen 
kann  eine  abnlicbe  Begleiterscbeinung  der  Syringobulbie  darstellen  wie 
die  selbstandige  Ganglienzellenerkrankung  bei  Syringomyelie. 

3.  Die  ausgesprochenen  Tumorbildungen  der  Oblongata,  welcbe 
eigentlicb  nur  desbalb  bier  fliicbtig  beriihrt  werden  mussen,  weil  bei 
mancben  derselben  durcb  regressive  Metamorpbosen  Spalt-  und  Hohlen- 
bildungen  zustande  kommen,  welcbe  mit  der  eigentlicben  Syringobulbie 
nicbts  zu  thun  haben. 

4.  Yeranderungen,  bedingt  durcb  Combination  mit  anderen  Affectionen, 
von  denen  besonders  der  Hydrocephalus  und  die  Tabes  dorsalis  in  Betracht 
kommen. 

Wir  wollen  vorerst  die  anatomischen  Yeranderungen  bei  der  Syringo- 
bulbie mit  seitlichem  Sitze  betrachten : 

Der  Ruckenmarksprocess  erleidet  in  der  Regel  in  Bezug  auf  seine 
Ausbreitung  erhebliche  Einbusse,  sobald  man  bei  der  Durchsicht  von 
Querschnittserien  gegen  das  obere  Halsmark  zu  fortschreitet.  Wiihrend 
man  nocb  oft  im  unteren  Halsmarke  ausserordentlich  grosse  Hohlraume 
sieht,  welcbe  nur  mit  einem  diinnen  Markmantel  bekleidet  sind,  besteben 
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in  dor  Kegel  in  der  Holie  der  Pyramidenkreuzung  nut  mehr  Spalten  oder 
Gliawucherungen,  welche  ein  wescntlich  kleineres  Territorium  einnehmen. 
Nut  au8nahm8weiae  reichcn  die  Spalten  bis  zur  Peripherie  und  commu- 
niciren  mit  dem  Subarachnoidalraume,  wie  im  Falle  von  Kaiser  und 
Kiichenmeister.  In  dieser  Hohe  sind  in  der  Regel  um  den  Central- 
canal  die  schwersten  Veranderungen  :  Gliawncherung,  Spaltbildung  und 
die  noch  spiiter  genauer  zu  erortorndon  Gefilssanomalien  zu  bemerken. 
Die  Spalten  oder  Gliastreifen 


ziehen  oft  in  em 
homer,  afficiron 
schwer  die 
Roland  i  und 
oder  beide 
wurzeln.  Der 


Fie.  69. 


ftli- 


Schnitt  aus  der  HiJhe  der  Pyramidenkreuzung. 
Der  Spalt  und  die  Gliose  ziehea  ia  das  r.  Hinter- 
horii,  ein  Auslaufer  auch  in  den  Hinterstrang, 
ein  anderer  gegen  das  1.  Vorderhorn.  Degene- 
ration der  r.  spinalen  Trigeminuswurzel. 


oder  beide  Hinter- 
mehr  oder  minder 
Substantia  gelatinosa 
sehr  hiking  auch  eine 
spinalen  Trigeminus- 
Spalt  liegt  ungleioh 
haufiger  am  medialen  als  am  lateralen 
Rande  des  Hinterhornes  und  ist  bis- 
weilen  so  fein,  class  er  leicht  iiber- 
sehen  oder  fur  ein  Kunstproduct  ge- 
balten  werden  kann,  zumal  er  oft 
ganz  geradlinig  verlauft.  Nicht  selten 
gehen  Gliastreifen  oder  Spalten 
in  die  Hinterstrilnge,  indem  sie  die 
drei  im  Ruckenmarke  besonders  oft 
ergriffenen  Felder  desselben  wieder 
favorisiren  (ein  neben  dem  Septum 
posticum  gelegener  und  zwei  zwischen 
Goll'schem  und  Burdach'schem 
Strang  befindliche  Streifen).  Mitunter  grenzt  die  Gliawncherung  auch 
direct  an  secundar  degenerirte  Felder  im  Hinterstrange,  welche  infolge 
von  Lasionen  im  Ruckenmarke  zustande  gekommen  waren,  an  oder 
geht  in  dieselben  iiber.  In  dieser  Hohe  findet  man  auch  haufiger  Spalt- 
r'aume  an  atypischen  Stellen  als  im  Ruckenmarke  unterhalb  der  Pyramiden- 
kreuzung.  Man  sieht  dann  im  Bereiche  der  Pyramidenkreuzung  Liicken- 
bildung,  und  der  Spalt  erstreckt  sich  durch  dieselbe  in  das  Vorderhorn, 
auch  iu  den  Vorderstrang.  Auf  diesem  Wege  kann  die  Pyramidenkreuzung 
ganz  erheblichen  Schaden  nehmen,  wie  in  einem  Falle  von  We  stphal  jun.. 
in  welchem  streckenweise  die  Pyramidenkreuzung  vollkommen  destruirt 
war.  Auch  ich  habe  in  einem  Falle  eine  partielle  Zerstorung  der  Pyramiden- 
kreuzung gesehen.  Eine  Spaltbildung  im  Vorderstrang  ist  ein  sonst  im 
Ruckenmarke,  wie  erwahnt,  seltenes  Ereignis.  Der  im  Vorderstrange 
befindliche  Spalt  kann  durch  eine  relativ  enge  Communication  mit  dem 
centralen  in  Verbindung  stehen  und  dann  leicht  auf  manchen  Schnitten 
als  selbstandiger  Spalt  imponiren,  wahrend  die  Durchsuchung  der 
Schnittserien  Aufklarung  gibt  (Straub).  Solche  die  Pyramidenkreuzung 
durchbrechende  Spaltraume  findet  man  ausser  von  den  genannten  von 
Krauss,  Hoffmann  und  Hochhaus  angegeben.  Auch  im  Falle  von 
Kaiser-Kuchenmeister  scheint  nach  der  Zeichnung  der  Spalt  weit 
ventralwarts  zu  reichcn.  Die  spuialen  Accessoriuswurzeln  sind  mitunter 
von  den  Gliaziigen  oder  den Gewebsspalten  durchbrochen  (in  einemFalle  von 
Westphal  jun.  auf  beiden  Seiten),  zumeist  abor  bleiben  sie  verschont. 
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In  hoheren  Ebenen  beschrankt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Falle  der 
Process  anf  eine  Seite.  1st  aber  em  doppelseitiger  lateraler  Spalt  vor- 
handen  (Schultze,  Hoffmann,  Rosen b lath,  zwei  eigene  Beob- 
acht.nngon,  Straub,  Rotter,  Kaiser-Kuchenmeister),  so  ist  eine 
vollkommen  symmetrische  Ausbildnng  desselben  sowohl  in  Bezug  auf 
Hohenausdehnung  als  auch  auf  das  Vcrhalten  auf  dem  Querschnitte 
bisher  nicht  beobachtet  worden,  wenn  audi  anniihernd  die  gleichen 
Gebiete  auf  beiden  Seiten  ergriffen  werden.  Der  eine  von  beiden  Spalt- 
raumen  wird  rasch  kleiner  und  endet  in  der  Regel  in  den  tiefsten 
Abschnitten  der  Medulla  oblongata.  Die  ungleichseitige  Entwicklung 
von  Defecten  ruft  in  der  Regel  bei  dem  Umstande,  dass  der  Gewebs- 
schwund  ein  sehr  bedeutender  ist,  den  Eindruck  einer  augenscheinlichen 
Asymmetrie  hervor,  der  noch  bedeutender  ware,  wenn  sich  nicht  an 
der  contralateralen  Seite  ziemlich  typische  secundare  Veranderungen  ein- 
stellen  wiirden,  die  eine  Yerkleinerung  des  Querschnitt.es  bedingen.  Diese 
Asymmetrie  ist  mitunter  so  hochgradig,  dass  die  eine  Halfte  der  Medulla 
oblongata  auf  dem  Querschnitte  nur  halb  so  gross  als  die  andere  oder 
noch  kleiner  ist.  Fast  alle  Autoren  heben  dieses  auffallige  Verhalten 
hervor  (Westphal  sen.  und  jun.,  Schultze,  Hoffmann,  Rosso- 
limo,  Miura,  Hatschek,  Miiller  und  Meder  und  Lamacq, 
eigene  Beobachtungen). 

Mit  dem  Anwachsen  der  Hinterstrangskerne  andert  der  Spalt,  welcher 
in  der  Regel  gegen  den  dorsal  gelegenen  Abschnitt  der  aufsteigenden 
(spinalen)  Trigeminuswurzel  zieht,  zumeist  seine  Richtungj'er  steht  mehr 
medio-lateral,  wahrend  er  tiefer  unten  von  der  Gegend  des  Centralcanals 
dorsal  und  lateral  zog.  In  dieser  Hohe  nun  tritt  er  vermoge  seiner 
Richtung  in  eigentliche  anatomische  Beziehungen  zu  einem  der  wichtigsten 
Fasersysteme  der  Medulla  oblongata,  der  Schleife.  Die  sonst  in  schon 
geschwungenen  Bogen  von  den  Hinterstrangskernen  ventralwarts  streben- 
den  Schleifenfasern  werden  von  dem  Spalte  entweder  total  oder  partiell 
durchtrennt,  fehlen  also  entweder  auf  der  Seite  des  Spaltes  vollkommen 
oder  doch  wenigstens  zum  grossen  Theile  (cf.  Fig.  70  u.  71).  Die 
Degeneration  der  durchtrennten  Fasern  wird  sehr  deutlich  nach  der  Bil- 
dung  der  Schleifenschicht  sichtbar ;  da  die  Fasern  vor  ihrer  Kreuzung 
durchschnitten  sind,  degenerirt  die  contralaterale  Schleifenschicht  und 
wird  bedeutend  schmaler  als  die  andere.  DieseLasion  der  Schleife 
gehort  zu  den  typischen  Veranderungen  bei  seitlicher 
Spaltbildung  in  der  Medulla  oblongata  und  ist  je  nach  der 
Hohenausdehnung  der  Syringobulbie  und  ihrer  Langenausdehnung  auf 
dem  Querschnitte  verschieden  deutlich  ausgesprochen  (cf.  Fig.  72,  73 
und  74). 

In  dieser  Hohe  sind  weiter  sehr  oft  direct  geschaxligt :  der  Hypo- 
glossuskern,  in  welchen  sich  mitunter  der  Spalt  direct  fortsetzt,  und  die 
spinale  Glossopharyngeuswurzel.  Manchmal  zieht  aber  der  Spalt  dicht 
an  diesen  Gebilden  ohne  wesentliche  Schadigung  derselben  vorbei. 

In  wieder  anderen  Fallen  verschont  allerdings  der  Spalt  den  Hypo- 
glossuskern,  jedoch  sind  trotzdem  auf  jedem  Querschnitte  mehrere  Ganglien- 
zellen  schwer  verandert  (fortsatzlos,  geschrumpft,  im  Stadium  der  Chroma- 
tolyse),  wahrend  das  Fasernetz  des  Kernes  nicht  liickenhaft  erscheint. 
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Die  Kerno  des  Funiculus  gracilis  OJld  cuneatus  sind  manchnial 
mehr  oder  minder  schwer  degenerirt,  ganglienzellenarin  (Miura,  eigene 
Beobachtung). 

In  der  Hohe  des  imteren  Poles  der  Oliven  hat  der  Spalt  im  Qucr- 
schnitte  seine  Lage  noch  mehr  geiindcrt;  indem  er  noch  immer  von  der 
Gegend  des  Contralcanals  gegon  die  aut'steigende  Trigeminuswurzel  zieht, 
ist  seine  Verlaiifsrichtung  nun  von  dorsal  und  medial  nach  der  Seite 
and  ventral  zu  geworden ;  in  den  hoheron  Ehenen  ist  diese  anscheinende 


Fig.  70. 


Schnitt  aus  der  Huhe  der  Schlcifenkrcuzung. 
Auffallige  Assymmetrie  des  Querschnittes.  Die 
Schleifeofasern  sind  1.  (lurch  den  Spalt  voll- 
standig  Ternichtet,  wahrend  man  sie  rechts  in 
Bugen  -im  den  Centralcanal  ziehen  sieht.  Die 
Hinterstrangskerne,  die  spinale  Quintus-  und 
Glossopharyngeuswurzel  sind  schwer  ge- 
schiidigt. 


Fig.  71. 


Syringobulbie,  Hiihe  der  SchleifenkreuzunR.  Eeclits 
sind  durcli  den  Spalt   die  Schleifcnfasern  complet 
durchtrennt  und    zur  Degeneration   gebracht.  Die 
Hinterstrangskerne  sind  erbalten  geblieben. 


Drehung  noch  auffiilliger.  Wenn  daher  seine  Kichtung  in  den  hoheren 
Ebenen  senkrecht  auf  jener  im  obersten  Halsmarke  steht,  so  ist  diese 
Aenderung  des  Yerlaufes  durch  die  zunehmende  Entwicklung  der  Medulla 
oblongata  hinreichend  erklart.  Mit  der  letzteren  ist  begreiflich  aber  bei 
gleicher  Ausdehnung  des  Spaltes  eine  weitere  Schiidigung  von  Gebilden, 
Xervenkernen  und  Faserziigen,  zu  erwarten. 

In  der  Hohe  des  Calamus  scriptorius  sind  dann  vorzugsweise  in 
Mitleidenschaft  gezogen :  die  spinale  Glossopharyngeuswurzel  mit  ihrer 
Substantia  gelatinosa,  welche  recht  selten  vollkommen  verschont  bleibt, 
der  Vaguskern,  welcher  mitunter  direct  von  dem  Spalte  durchsetzt  ist, 
hie  und  da  auch  der  Hypoglossuskern,  die  spinale  Trigeminuswurzel  mit 
ihrer  Substantia  gelatinosa  und  die  ihr  mehr  oder  minder  benachbarten 
Kerne  (Nucleus  ambiguus  und  lateralis  sowie  die  Hinterstrangskerne), 
die  Fibrae  arcuatae  internae.  Seltener  werden  direct  vom  Spalte  afficirt : 
die  zum  Corpus  restiforme  ziehendcn  Kleinhirnseitenstrangbahnen 
(Fiirstner,  Raymond,  wie  in  einem  meiner  Falle),  oder  das  Corpus 
restiforme  direct,  wahrend  letzteres  oft  infolge  secundiirer  Veranderungen 
wesentlich  kleiner  als  das  der  anderen  Seite  aussieht. 

Auch  die  Oliven  werden  nor  ausnahmsweise  direct  in  Mitleiden- 
schaft gezogen,  wohl  aber  besteht  ofters  eine  Affection  der  contralate- 
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ralen  Olive.  Bekanntlich  ziehen  zahlreiche  Fasern  von  der  Olive  durch 
deren  Hilus  und  die  entgegengesetzte  Olive  zam  Corpus  restiforme  der 
anderen  Seite  (die  einzige  sicher  nachgewiesene  Verbindung  der  Olive 
mit  einem  anderen  Theile  des  Centralnervensystems,  Oberstei  ner). 
Diese  Fasern  sind  die  am  meisten  ventral  gelegenen  Fibrae  arcuatae 
internae  und  ■ —  wie  an  anderem  Orto  gezeigt  wurde  —  die  am  steil- 
sten  aufsteigenden  unter  alien.  Sie  werden  so  wie  die  anderen  Fibrae 
arcuatae  internae  von  dem  Spalte  oder  dom  Gliazuge  getroffen  und  dege- 
neriren.  Infolge  dessen  entfallt  der  sick  aus  ihnen  aufbauende,  sehr  be- 
trachtliche  Antlieil  des  Corpus  restiforme  —  dieser  Defect  wird  um  so 
bedeutender,  je  holier  der  Spalt  in  der  Oblongata  nach  aufwarts  reicht  — 

andererseits  stellen  sich  Veranderungen  in  der 
contralateralen  Olive  ein.  Da  deren  Markkern 
zum  Theil  aus  diesen  einstrahlenden  Fasern 
besteht,  erscheint  er  faserarmer,  weiter  treten 
aber  auch  Veranderungen  in  den  Ganglienzellen 
auf,  welche  in  einem  meiner  Falle  besonders  aus- 
gesprocken  waren.  Es  war  in  der  contralate- 
ralen Olive,  aber  nur  der  Hoke  des  Spaltes 
entsprecbend,  in  dem  ventralen  Antheile  eine 
hochgradige  Abnahme  der  Zahl  der  Ganglien- 
zellen vorhanden,  die  noch  iibrig  gebliebenen 
sahen  verandert,  kugelig  oder  geschrumpft  aus. 
Diese  Veranderung  wiVrde  den  Schluss  gestatten, 
dass  vorwiegend  die  ventralen  Antheile  der 
Oliven  mit  der  Kleinhimolivenbahn  in  Verbin- 
dung treten. 

Ob  die  von  Schultze  in  einem  Falle  beschrie- 
bene  Sklerose  einer  Olive  in  eine  Analogie  mit  diesem 
Befunde  zubringen  ist,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Miiller  und  Meder  lieben  hervor,  dass  die  innere  Markstrahlung  der  contralate- 
ralen Olive  faserarmer  war,  spreclien  sich  aber  nicht  liber  das  Verlialten  der  Gang- 
lienzellen aus. 

Mitunter  (Hatschek,  einer  meiner  Falle)  sind  die  Fibrae  arcuatae 
externae  durchtrennt.  Da  damit  abermals  eine  der  wichtigeren  im 
Corpus  restiforme  verlaufenden  Bahnen  in  Wegfall  kommt,  ist  es  be- 
greiflich,  dass  das  letztere  mitunter  so  sehr  afficirt  erscheint. 

In  der  Begel  wird  die  Richtung  des  Spaltes  als  die  der  aust re- 
tend  en  Vaguswurzeln  bezeichnet,  und  es  lasst  sich  nicht  leugnen, 
dass  dieselben  oft  dem  Spalt  vollkommen  parallel  liegen,  manchmal 
aber,  und  zwar  kann  dies  auch  nur  vorubergehend  sein,  kreuzt  der  Spalt 
die  intrabulbaren  Wurzeln,  welche  dann  zur  Degeneration  kommen.  Die 
Faserarmut  derselben  oder  auch  ihr  volliger  Schwund  kann  aber  auch 
durch  den  Umstand  veranlasst  werden,  dass  sowohl  der  dorsale  Vagus- 
kern  als  auch  die  Zuziige  aus  dem  Nucleus  ambiguus  sowie  der  letztere 
selbst  durch  directe  Spaltbildung  oder  Homogenisirung  erheblich  gelitten 
haben.  Die  austretenden  Hypoglossusfasern  werden  nur  selten  direct 
tangirt,  am  ehesten  noch  bei  der  spfiter  zu  beschreibenden  atypischen 
Syringobulbie,  wohl  aber  sind  sie  ofter  nicht  unerheblich  infolge 
der  Kernerkrankung  in  ihrem  intrabulbaren  Antheile  schwacher  als  die 
der  anderen  Seite;  selten  wird  der  Hypoglossuskern  complet  destruirt, 


Fig.  72. 


Syringobulbie.  Der  Spalt  sriebt 
auf  der  1.  Seite  von  dem  Boden 
des  4.  Ventrikels  lateral  warts 
und  durchtrennt  dabei  die  Fibrae 
arcuatae  internae.  Die  contra- 
lateral Scbleifenschicht  ist 
Eclimaler,  degenerirt,  der  Hilus 
der  contralateralen  Olive  faser- 
arm,  das  Corpus  reBtiforme  der- 
selben Seite  schwacher  ant- 
wickelt.  Asymmetrie  des  Quer- 
scbuittes. 
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zumeist  kommt  nur  ein  Theil,  and  zwar  nur  in  einer  gewissen  Hobe,  in 
Wegfall;  es  kann  dies  durch  Spaltbildung  oder  die  fruiter  erwahnte 
Ganglienzellenerkrankung  bedingt  sein  (Lam acq,  eigene  Beobaohtung), 

Dieselben  Yerhaltnisse  bestebon  auch  nacb  volliger  Eroffnung 
des  Centralcanals,  wenn  der  Spalt  liberhaupt  so  weit  nacb  aufwarta 
reicbt.  Es  tritt  nur  nocli  oino  weitere  Lasion  bervor,  vvelche  icb  in 
drei  Fallen,  weiter  im  Falle  von  Mil  11  or  and  Me  der  vorfand,  and  welcbe 
nacb  Abbildungen  and  Schilderungen  der  Antoren  wold  nocb  hiiutiger 
vorkommt  (so  vielleicbt  in  einem  Falle  Saxer's).  Man  findet  niimlicb 
jenes  Feld,  welches  unmittelbar  an  die  Keilstriinge  anstosst  and  sicb  dtircb 
seine  netzformige  Anordnnng 
der  grauen  Snbstanz  OUS- 
zeicbnet,  die  spinale  oder 
aufsteigende  A  c  u  s  t  i- 
cuswurzel,  wesentlich ver- 
iindert,  insbesondere  die 
vertical  ziebenden  Fasern 
degenerirt. 

In  der  Regel  reicht  der 
Spalt  nur  bis  zur  Hobe  der 
Umbiegungsstelle  des  Ner- 
vus  glossopharyngeus,  dann 
mit  den  austretenden  Glosso- 

pbaryngeusfasern  parallel 
verlaufend,  manchmal.  er- 
reicht  er  aucb  den  untersten 
Abscbnitt  des  Facialiskernes, 
sebr  oft  bort  er  noch  nnter 
den  austretenden  Glosso- 
pbaryngeuswurzeln  auf.  Ich 
babe  ibn  bisber  bis  zur  Hobe 
des  Facialiskernes  nocb  nicbt 
beobachten  konnen,  M  ii  1 1  e  r 
und  M  e  d  e  r  haben  ibn  aber 
noch  bis  zur  Hobe  des  Facialisaustrittes  verfolgen  konnen  und  zwar  als 
Hohlraum,  der  von  der  Gegend  der  spinalen  Acusticuswurzel  sicb  gegen 
die  spinale  Trigeminuswurzel  erstreckte.  Hoffmann  hat  einen  Gliastreif 
bis  zur  Hobe  des  Facialiskernes  verfolgen  konnen. 

Soweit  bisber  B  e  o  b  ac  h  t  u  n  gen  vorliegen,  respectirt 
die  lateral  gelegene  Spaltbildung  den  Pons  mit  Ausnahme 
der  am  meisten  caudal  warts  gelegene  n  Abschnitte.  Der 
Pons  bildet  also  auch  bei  ausgedehnten  Syringobulbien 
den  Abschluss  nach  oben  zu.  *)  Wir  haben  bei  Beschreibung  der 
klinischen  Befunde  diese  Thatsache  hervorgehoben,  dass  sie  von  grosser 
Wichtigkeit  fur  die  Deutung  mancher  Symptome  ist.  Die  Annahme 
Hoffmann's,  ein  Fortschreiten  des  Processes  auf  den  Pons  werde  nicbt 


*)  Die  Annahme  Rotter's,  dass  in  einem  seiner  Falle  der  Spalt  durch  den 
Pons  gegangen  ware,  ist  offenbar  nur  auf  eine  irrthumliche  Bezeichnung  zuruek- 
zufuhren. 


Fig.  73. 


Syringobulbie.  Der  gleicbe  Fall  wie  der  in  Fig.  70  abge- 
bildete.  Etwasstarkere  Vergrcisserung.  Degeneration  derganzen 
gekreuzten  Scbleile  neben  der  Raphe.  Durch  den  noch  immer 
auf  der  1.  Seite  sichtbaren  Spalt  Bind  die  Fibrae  arcuatae 
internae  durchtrennt  und  sowohl  die  spinale  Glossopharyn- 
geus- und  Quintuswurzel  als  auch  das  Corpus  restifoime 
schwer  gescbadigt.  Die  Fibrae  arcuatae  externae  erscheiDen 
1.  degenerirt,  ebenso  die  austretenden  Hypoglotjsusfasern. 
Leicbte  Degeneration  heider  Pyramiden. 
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Fig.  74. 


haufiger  beobachtot,  weil  der  bulbare  Process  so  viele  lebenswichtige 
Centren  in  Mitleidenschaft  ziehe,  class  der  Exitus  vor  dem  Ergriffenwerden 
des  Pons  eintrete,  ist  wokl  kaum  haltbar.  Nack  den  kliniscken  Ersckei- 
nungen  kann  der  bulbare  Process  durch  viele  Jahre  bestehen,  ohne  das 
Leb.en  direct  zu  bedrohen,  and  dennoch  wurcle  bisher  auck  in  solchen 
Fallen  der  Pons  nickt  im  umfangreicheren  Maasse  ergriffen  gef'nnden. 

Durch  die  laterale  Syringobulbie  konnen  also  samnit- 
licke  Hirnnerven  vom  V.  bis  zum  XII.  (inclusive)  auf  einer 
Seite  betroffen  sein;  sind  die  ersten  vier  Hirnnerven  oder 
die  Portio  minor  V.  erkrankt,  so  kann  diese  Erkrankung 
kaum  mekr  auf  Rechnung  der  Sy r in gobulbi e  gesetzt  w  er  d e  n. 
Am  haufigsten  sind  geschadigt :  spinaler  Trigeminus,  Vagus,  die  spinale 
Glossopkaryngeuswurzel  und  der  Hypoglossus,  seltener  schon  die  spinale 
Acusticuswurzel, '  Abducens,   am  seltensten  unter  den  Hirnnerven  der 

Facialis,  was  mit  seiner  relativ  haufigen  Functions- 
untiicktigkeit  bei  Syringomyelie  im  Wider- 
sprucke  steht.  Es  muss  also  die  Mehrzakl  der 
Falle  mit  Facialisparese  eine  Combination  mit 
anderen  Erkrankungen  aufweisen,  welcke  um 
so  wakrsckeinlicher  wird,  je  weniger  andere 
Bulbarnerven  afficirt  sind. 

Mit  dem  Verschlusse  des  Spaltes  oder  Ver- 
schwinden  des  Gliastreifens  stellt  sick  auck  all- 
maklick die  Symmetrie  der  Medulla  oblongata 
her,  wenn  die  Syringobulbie  nickt  zu  weit 
cerebralwarts  gereickt  kat.  Die  spinale  Trige- 
minuswurzel,  spinale  Glossopkaryngeus-  und 
Acusticuswurzel  erkalten  bald  so  reicklicken 
Faserzuwacks,  dass  mitunter  nur  eine  genaue 
Untersuckung  die  degenerirten  Nerven  entdecken 
lasst.  Ebenso  erkolt  sick  das  Corpus  restiforme 
rasck.  Nur  die  contralateral  Sckleifendegene- 
ration  bleibt  deutlick  erkennbar,  wenn  auck 
offers  unricktig  angegeben  wird,  class  sie  im  Beginne  des  Pons  nickt 
mekr  reckt  erkennbar  sei. 

Der  Spalt  endet  nickt  plotzlick,  er  retrakirt  sick  allmaklick,  seine 
Lange  wird  auf  dem  Querscknitte  stets  geringer,  zuletzt  versckwindet  er, 
es  bleibt  nock  eine  kurze  Strecke  cerebralwarts  seinem  Verlaufe  entspre- 
ckend  eine  an  Hamatoxylinpraparaten  kelle,  nervenlose  Stelle  sicktbar, 
welcke  auck  allmaklick  versckwindet.  An  Praparaten,  in  welcken  die 
Glia  gefarbt  ist,  befmdet  sick  an  dieser  Stelle  eine  ziemlick  dickte  Glia- 
wuckerung,  Avelcke  zumeist  kernarm  ist  und  durckaus  nickt  den  Ein- 
druck  kervorruft,  wie  wenn  sie  gesckwulstartig  ware.  Allmaklick  nnnmt 
sie  cerebralwarts  ab,  es  treten  einzelne  Nervenfasern  wieder  im  Bereicke 
der  Wuckerung  auf,  welcke  claim  eine  kurze  Strecke  weiter  cerebralwarts 
nickt  mekr  zu  erkennen  ist. 

Was  die  B  r  e  i  t  e  des  Spaltes  ahbelangt,  so  ist  dieselbe  in  ver- 
sckiedenen  Fallen  ausserordentlick  weckselnd.  Bald  ist  der  Spalt  klaffend 
weit  unci  erstreckt  sick  dann  vom  Corpus  restiforme  bis  zu  den  Oliven, 
bald  ist  er  so  fein  und  sckmal,  dass  er  bei  fliicktigerer  Besicktigung 


Syringobulbie.  ner  gleiche  Fall 
wie  in  Fig.  72.  HOhere  Schnitt- 
ebene.  Der  Spalt  ist  verschwun- 
den.  An  seiner  Stelle  ist  auf 
der  1.  Seite  eine  faaerarrae  Gegend, 
durch  welche  noeb  keine  Fibrae 
arcuatae  in  ternaeliindurcb  Ziehen, 
Die  contralateral  Schloife  iBt 
degenerirt,  die  Degeneration  bo- 
triUt  aucb  die  angrenEende  Sub- 
stantia reticularis  in  miiBsigem 
Grade.  Beide  Py ramidenbahnen , 
besonders  aber  die  linke,  sind 
leicht  degenerirt. 
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entgohen  knnnte.  Dennoch  ist  kein  ausgesprochoncr  Parallelismus  zwischen 
del-  Broito  dor  Spalto  uiitl  (iewebsverlust  vorhanden.  Ks  kiinn  ein  grosser 
Tht'il  einer  dorsalen  Bulbushalfte  vollkoninien  fohlon  and  doch  ist  dor 
Spalt  nur  scbmal,  odor  es  betindet  sich  an  seiner  Stolle  oin  schnialor  (ilia- 
streif,  so  dass  durch  dieses  Ausseben  der  Eindruck  eines  beginnenden 
Vernarbungsprocesses  hervorgerufen  wird. 

Die  lateralen  Syringobulbien  konnen  ganz  in  dor  Substanz  des 
Bulbus  medullae  liegen ;  allerdings  erstrecken  sie  sich  ofters  bis  zum 
Boden  des  vierten  Yentrikols,  jedoch  cominunieiron  sic  nur  relativ  scltcn 
mit  demselben  (Biiumler,  Philippe-Oberthiir,  Hoffmann),  bleiben 
vielmehr  von  i Inn  durch  eine  manchmal  schwer  veranderte  Gewebsbrlicke 
getrennt.  Die  freie  Ausniiindung  an  der  lateralen  Seite  der  Medulla 
oblongata  neben  den  austretenden  Vaguswurzeln  ist  ein  noch  selteneres 
Vorkoniinnis. 

Was  die  Wandung  des  Spaltea  anbelangt,  so  ist  sic  oft  durch 
eiuen  Grliasaum  gebUdet,  dor  streckenweise  audi  durch  einen  Binde- 
gewebssaum  ersetzt  werden  kann.  Die  Gliaumhiillung  ist  in  der  Kegol 
schmal,  begrenzt  sich  oft  scharflinig.  Vordrangungserscheinungen  fehlon 
iin  umliegenden  Gewebe  vollkommen.  In  meinen  Fallon  machte  die 
(iliawucherung  stets  den  Eindruck  dor  reparatorischen,  es  waren  stets 
schon  scbwere  anderweitige  Veranderungen  im  Bulbus  vorhanden,  nie 
ausgesprochene  Gliose  wie  im  Rlickenmarko.  Icb  babe  allerdings  mehrmals 
Erscheinungen  geseben,  welche  auf  eine  Progression  hinweisen,  jedoch 
fohlte  gerade  in  diesen  Fallen  die  Gliose.  Man  siebt  dann  am  Ende  des 
Spaltes  oder  in  der  Wand  Zerfallsprocesse,  welche  vollkommen  denen 
gleichen,  die  man  im  Riickenmarke  siebt:  eigenartiges  Homogenwerden 
des  nicht  gliosen  Gewebes,  besonders  oft  am  ein  Gefass  herum,  und 
schliesslich  Zerfall  der  gleichmassig  gewordenen  Substanz ;  in  anderen 
Fallen  besteht  die  bereits  geschilderte  Rareficirung  des  Gewebes  mit  oder 
ohne  Homogenisation.  In  diesen  Fallen  ist  die  Wand  zerkliiftet  unci  aus 
dem  zerfallendem  Gewebe  gebildet.  Oefter  sieht  man  Inseln  derart 
veranderten  Gewebes  in  der  Foi'tsetzungsrichtung  des  Spaltes  gelegen, 
jedoch  durch  anscheinend  normales  Gewebe  vom  Hohlraume  getrennt. 
Oder  es  tauchen  an  vorschiedenen  Stellen  des  Grau's  um  den  Central- 
canal  in  den  tiefsten  Ebenen  der  Medulla  oblongata  Zerfallsherde  auf, 
welche  nur  wenig  umfangreich  sind,  zur  Bildung  isolirter  Spalten  oder 
mit  der  Haupthohle  in  Verbindung  stehender  Ausbuchtungen  fiihren 
(W e s t p h a  1  jun.,  eigene Beobachtungen).  Philippe-Oberthiir  haben, 
wie  ich  einer  kurzen  Bemerkung  entnehme,  mehrmals  ein  glioses  Vor- 
stadium  des  Zerfalles  gesehen;  es  ist  dies  nach  meinen  ebenfalls  an 
Serienschnitten  erhobenen  Befunden  jedenfalls  kein  regelmiissiges  Yor- 
kommnis. 

Eine  epitheliale  Auskleidung  fohlt  regelmassig  bei  diesen  Spalt- 
riiumen ;  mitunter  ist  an  der  Stelle  derselben  eine  kleine  Ausbauchung 
des  Bodens  des  vierten  Ventrikels  vorhanden,  welche  Ependymbesatz 
tragt,  jedoch  nicht  tief  reicht,  oder  es  schniirt  sich  der  Hohlraum  ab 
und  winl  ependymfrei  (Fall  von  Gudclen). 

Bomcrkenswert  ist  oft  das  Verhalten  der  Blutgefasse  im  Bulbus. 
Die  Zahl  der  sichtbaren  Gefiisse  war  in  meinen  Fallen  auf  der  Seite  des 
Spaltes  zweifellos  vermehrt,  wie  Vergleiche  mit  der  anderen  Seite  und 
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zablreichen  Controlpraparaten  ergaben.  Die  Gefasse  wai;en  zum  Theile 
stark  erweitert,  sebr  mit  Blut  gefullt  unci  batten  ungewcibnlicb  grosse 
perivasculare  Lympnraume;  die  letzteren  sincl  bisweilen  mit  einer  gleicb- 
artigen  Masse  erfi'illt  oder  es  findet  sich  in  ihnen  eine  kornige  Substanz. 
Es  fiel  weiter  auf,  dass  man  ofter  parallel  dem  Spalte  in  dessen 
Wand  miicbtige  Gefiisse  mitunter  in  der  ganzen  Liinge  des  Hoblraumes 
verfolgen  konnte.  Ein  Tbeil  der  Gefasse  zeigte  abnlicbe  Veranderungen, 
wie  man  sie  im  Riickenmarke  baufig  siebt :  enorme  Verdickung  aller 
drei  Arterienbiiute,  vorwiegend  aber  der  Adventitia,  mit  bocbgradiger 
Verengerung  oder  Verscbluss  des  Lumens.  Gefasse  mit  vollig  normalem 
Ausseben  babe  icb  in  der  Umgebung  des  Spaltes  nur  ausnabmsweise 
angetroffen.  Die  scbwer  veranderten  (obliterirten)  Gefasse  fiibren  bis- 
weilen  direct  zu  einem  circumscripten  Degenerationsberd,  wie  dies 
A.  Westpbal  und  icb  mehrmals  geseben  baben;  der  Degenerations- 
berd kann  nocb  die  einzelnen  Bestandtbeile  erkennen  lassen,  oder  er  ist 
vollkommen  bomogen.  Schon  im  untersten  Abscbnitte  der  Medulla 
oblongata  waren  diese  Veranderungen  ausgesprocben,  und  sie  binden  sicb, 
wie  wir  friiber  erwabnt  baben,  nicbt  an  die  Gegend  des  Spaltes,  sondern 
konnen  an  verschiedenen  Stellen  des  Querscbnittes,  besonders  in  der 
grauen  Substanz,  sicb finden,  wo  bisweilen  um  jedes  veranderte  Gefass  berum 
ein  Homogenisirungsprocess  sicb  entwickelt.  Diese  Anomalien  sind  aber 
nicbt  von  mir  allein  erboben  worden.  H  a  t  s  c  b  e  k,  M  ii  1 1  e  r  und  M  e  d  e  r, 
A.  Westpbal  bericbten  iiber  analoge  Befunde. 

Bisweilen  ist  die  Wand  des  Spaltraumes  mit  Blut  imbibirt  oder 
es  ist  nocb  Blut  in  dem  Hoblraume  selbst  vorbanden  (K aiser-Kiicb e li- 
me i  s  t  e  r,  eigene  Beobacbtung). 

Die  eben  bescbriebenen  Spaltraume  sincl  die  baufigsten  bei  Syringo- 
bulbie  unci  finden  sicb  unter  anderemin  den  Beobacbtungen  von  Westpbal 
sen.  unci  jun.,  PI  at  s  cbek,  Miill  e  r-Me  der,  Miura,  Straub,  Dionisi, 
K.  Miura,  Gerlacb,  F.  Scbultze,  Hoffmann,  Bauniler, 
Steudener,  Hallopeau,  Mayer,  Pbilippe-Obertbiir,  Kretz, 
Maixner,  Gudden,  Rotter,  Saxer,  Kaiser-Kiicbenmeister. 
Icb  babe  diese  Veranderungen  nunmeb'r  in  secbs  eigenen  Beobacbtungen 
geseben. 

In  anderen  weitaus  selteneren  Fallen  sincl  die  lateralen 
Spalten  an  ancle  rer  St  ell  e  gelagert.  Sie  befinclen  sicb  dann 
parallel  der  Ricbtung  der  eben  bescbriebenen  Hoblraume  dorsal  von  der 
Olive,  derselben  aber  dicht  angelagert.  Es  konnen,  wie  in  einem  Falle 
Maixner's,  aucb  beide  Spalten  gleicbzeitig  verbanden  sein.  Wiederum 
ist  die  Ricbtung  des  Spaltes  die  gleicbe  wie  die  der  Gefasse.  Diese  Spalt- 
raume konnen  besonders  den  Nucleus  lateralis  scbadigen.  Sie  scbeinen 
ziemlicb  selten  zu  sein. 

Selten  sind  aucb  die  Spaltraume,  welcbe  etwa  dem  Ver- 
laufe  der  Hypoglossusfasern  folgen.  Die  Kenntnis  derselben 
bat  aber  docb  einige  Wicbtigkeit,  weil  sie  uns  erklart,  warum  in  den 
tieferen  Ebenen  der  Medulla  oblongata  bisweilen  isolirte  Spaltraume 
in  den  Py  r  ami  den  auftaucben.  Es  sind  offenbar  Residuen  eines  Hobl- 
raumes, der  vom  Hypoglossuskern  gegen  die  Pyramide  zu  gezogen  ist 
und  dabei  wobl  die  Hypoglossusfasern  in  Mitleidenscbaft  zieben  kann. 
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Ein  soldier  Fall  ist  folgender  von  Krauss  bescliriebener  :  Die  Spaltbildung 
begann  etwas  binter  der  linken  Pyramide,  vcrlief  zwiscben  ^Innenolive"  und  Oliven- 
kern  und  reicbte  bis  nahe  zum  Boden  des  vierten  Ventrikels,  von  der  Raphe  (lurch 
einen  breiten  !->aum  normalen  Gewebes  getrennt.  Es  bestand  eine  Abnabmo  der  von 
del  Raphe  aus  (juer  verlaufenden  Nervenfasern  auf  der  linken  Seite.  Der  linke 
Hypoglossuskern  war  affioirt. 

Wie  man  ersieht,  ist  bier  <  I  it*  Spaltrichtung  otwa  der  Richtung  der 
Hypoglossuswurzeln  entsprechend ;  durchtrennt  wurden  Lnfolge  der  ver- 
anderten  Lage  offenbar  nur  die  die  contralaterale  Schleife  aufbauenden 
Fasern,  wahrend  die  weiter  lateral  liegenden  intrabulbaren  Nervenab- 
schnitte  nicht  tangirt  erscheinen. 

Raymond  beobachtete  mit  Philippe  zusammen  einen  Spalt  in 
der  rechten  Pyramide  ganz  nahe  der  Peripherie ;  nahe  dem  Hypoglossus- 
kerne.  wurden  dnrch  einen  offenbar  hinzugehorenden  Theil  des  Spaltes 
die  Hypoglossusfasern  durchtrennt. 

Rosenblatt  fand  in  einem  Falle  ziemlich  umfangreiche  Spalten 
in  beiden  Pyramidenbahnen ;  in  der  Hohe  der  nnteren  Halfte  der  Oliven 
waren  die  Spalten  auf  die  Pyramidenbahnen  beschriinkt. 

Eine  andere  Btauptgruppe  von  bulbaren  Hohlraumen  diirfte  durch 
Falle  repriisentirt  sein,  bei  denen  der  Spalt  genau  in  der 
Mittellinie  der  Medulla  oblongata  localisirt  ist,  da 
wiederum  die  Falle  dieser  Gruppe  gut  untereinander  iibereinstimmende 
Befunde  liefern  und  sich  fLir  dieselbe  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine 
gleiche  Ursache  annehmen  lasst.  Die  Falle  dieser  Art  weisen  in  der 
Kegel  von  der  Pyramidenkreuzung  bis  zum  Calamus  scriptorius  einen 
genau  median  gelegenen  Spalt  auf,  welcher  oft  auch  direct  mit  dem 
vierten  Ventrikel  communicirt,  respective  dessen  Verlangerung  darstellt. 
Beobachtungen  dieser  Art  sind  die  von  Rosenblath,  Fiirstner  und 
Zachner,  Westphal  sen.  und  jun.,  Chiari,  Kaiser-Kiichen- 
meister,  Gudden,  Sulzer.  Es  diirften  noch  hieher  Falle  von  Len- 
bossek,  Schiile,  Leyden,  Straub  und  mehreren  anderen  gehoren. 
Diese  Spaltraume  reichen  also  zumeist  noch  weniger  weit  cerebralwarts 
a  I  s  die.  lateralen  Spalten.  Gehen  sie  fiber  den  Calamus  scriptorius  nach 
oben  zu,  so  reprasentiren  sie  eine  grubige,  streng  in  der  Mittellinie  ge- 
legene  Einsenkung. 

Diese  Hohlraume  erstrecken  sich  dann  in  dorso-ventraler  Richtung 
bisweilen  his  zur  Mitte  der  Raphe.  Die  Breite  des  Spaltes  ist  in  der 
Regel  keine  sehr  erhebliche;  sie  ist  in  den  dorsalen  Abschnitten  oft 
grosser  als  in  den  ventralen.  In  einem  meiner  Falle  von  Spina  bifida 
war  aber  der  mediale  Hohlraum  ausserordentiich  gi^oss,  begann  in  der 
Hohe  der  untersten  sich  kreuzenden  Schleifenfasern,  war  von  anniihernd 
rundlicher  Gestalt  und  erstreckte  sich  bis  zur  dorsalen  Peripherie  der 
Medulla  oblongata  (cf.  Fig.  75). 

Die  medianen  Hohlraume  tragen  fast  immer  eine  Ependymbekleidung ; 
auch  in  dem  friiher  erwahnten  Falle  des  ausserordentiich  grossen  medianen 
Hohlraumes  war  ein  sehr  schoner  Ependymbelag  vorhanden. 

( )ft  ist  Neigung  zur  Divertikelbildung  vorhanden.  Dieselbe  vollzieht 
sich  dann  auf  dem  Grunde  des  Spaltes  in  dessen  ventralsten  Abschnitten 
oder  weiter  dorsalwarts  und  dann  die  Richtung  bevorzugend,  welche  die 
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lateralen  Spaltriiume  einnehmen ;  die  Divertikel  sind  aber  dann  nie  sehr 
entwickelt. 

Die  Grliabildung  ist  oft  um  die  medianen  Spaltriiume  horum  eine 
weit  miichtigere  als  um  die  lateralen;  es  geben  mitunter  breitere  Glia- 
ziige  laterahyarts  ab,  um  sich  in  einer  kurzen  Entfernung  von  der  Mittel- 
linie  zu  verlieren.    Oefters  baucht  sich  das  Gewebe  buckelartig  in  den 

Spalt  vor,   selbstverstiindlich  von 
Fig.  75.  Ependym  iiberzogen  (Westphal 

jun.);  in  einem  meiner  Falle  lag 
ein  von  Ependym  dicht  uber- 
zogener  Gewebszapfen  in  dem 
grossen  Hohlraume. 

Die  Gefasse  sind  auch  bei 
dieser  Form  oft  verandert,  liegen 
bald  subependymal,  bald  im  Hohl- 
raume selbst,  sind  verdickt,  partiell 
obliterirt  oder  thrombosirt  und 
sind  bisweilen  selbst  in  Fallen 
alterirt,  in  welchen  iiber  den  con- 
genitalen  Ursprung  des  Spaltes 
kaum  ein  Zweifel  bestehen  kann 
(z.  B.  im  Falle  von  Sulzer  mit 
Myelomeningocele). 

Eine  Yergrosserung  des  Spalt- 
raumes  im  Verlaufe  der  Krank- 
heit  kann  zweifellos  erfolgen ; 
dafiir  spricht  der  Umstand,  dass 
ein  Homogenisiruiigsprocess  bis- 
weilen einen  Theil  des  Ependyms 
und  des  umliegenden  Gewebes  destruirt  (Westphal  jun.).  Dieses  Yor- 
kommnis  ist  aber  wohl  ein  seltenes. 

Bisher  sincl  bei  reinen  Fallen  medianer  Spaltbildung  im  Gegensatze 
zu  jenen  bei  der  lateralen  secundare  Degenerationen  nicht  beschrieben 
worden,  ein  fur  die  Deutung  dieser  Hohlraume  wichtiges  Moment. 

Ebenfalls  von  genetischer  Bedeutung  ist  der  Umstand,  dass  gar 
nicht  so  selten  mediane  und  laterale  Syringobulbien  gleichzeitig  vor- 
handen  sind,  so  in  den  Fallen  von  S  t  r  a  u  b,  K  a  i  s  e  r  - K  ii  ch  e  n  m  e  i  s  t  e  r, 
Guclden,  "Westphal  jun.  u.  a.  Es  bewahrt  dann  in  der  Regel  jede 
der  Spalten  die  ihr  zukommende  Eigenart  in  Bezug  auf  Epithelauskleidung, 
secundare  Degenerationen  etc. 


Fall  von  Spina  bifida  mit  mehrfachen  Entwicklungs- 
anomalien.  Schnitt  aus  der  Huhe  der  Schleifen- 
kreuzung.  Die  Easern  Ziehen  in  acliOnen  Bogen  nro 
den  grossen,  vollstiindig  rait  Cylinderepithel  ausge- 
klcideten  Hohlraura.  Die  Pyramidenbahnen  liegen 
weit  von  einander  getrennt.  Der  Hohlranm  gebt 
direct  aus  dera  Behr  erweiterten  Centralcanale 
hervor. 


Was  nun  die  s  e  c  u  n  d  a,  r  e  n  V  e  r  a  n  d  e  r  u  n  g  e  n  anbelangt,  so  lassen 
sich  dieselben  wieder  in  zwei  Hauptgruppen  unterbringen  :  in  solche,  welche 
sich  in  Faserzugen  nachweisen  lassen,  die  bereits  vom  Riickenmarke 
aufsteigend  degeneriren,  und  in  solche,  die  erst  durch  die  anatomische 
Bulbarlasion  selbst  hervorgerufen  werden.  Diesen  zu  adjunghen  ware 
eine  dritte  Gruppe,  in  welcher  die  secundaren  Veriinderungen  auf  einen 
mit  der  Syringomyelic  combinirten  Process  zuruckzufiihren  sind. 

Zu  den  in  die  erste  Kategorie  einzureihenden  Liisionen  gehort  vor 
allem  die  Erkrankung  der  Kleinhirnseitenstr angb ahn.    Es  stellt 
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derei)  Affection,  wie  bereits  i*r\viihnt,  kein  sebr  seltenes  Vorkommnis  ini 
Rfickenmarke  darj  bei  Schiidigung  dieses  Faserzugos  im  Halsniark  odor 
durch  Zerstfirung  der  Clarke'sehen  S&ulen  im  Brustmarke  kann  mit- 
untor  die  Degeneration  dessolben  bis  in  das  Corpus  restiforme  crfolgen, 
wie  dies  z.  B.  Raymond  and  Schwarz  mittheilton.  In  einem  meiner 
Fiille  konnto  ich  die  Degeneration  des  Gebietes  nach  oben  nur  bis  zur 
Beendigung  dor  Schleifenkreuzung  mit  einer  cerebralwiirts  iinmer  ab- 
neliiiieiiden  Intensitiit  verfolgen.  Der  Umstand,  dass  die  Degeneration 
fast  regelmiissig  cerebralwiirts  schwiicber  wird,  epricht  far  den  Zazag 
neuer  Faserziige  zur  Kleinbirnseitenstrangbabn  in  den  hoheren  Ebenen 
des  Riickonmarkos,  violleicht  aucb  in  dor  Medulla  oblongata.  Ks  ware 
hervorzubeben,  dass  dieselbe  Balm  audi  im  Bulbus  medullae  direct  void 
Spalte  getroffen  werden  unci  dann  ven'idon  kann  (eigene  Beobachtun«ftn, 
Westphal  jun.,  Hoffmann),  wie  ich  dies  bereits  fri'ihcr  auseinander- 
gesetzt  babe;  mehrmals  wurde.  die  Kleinliirnseitenstranc;bahn  sowohl  auf- 
steigend  degenerirt,  als  auch  zum  zweitenmale  im  Bulbus  selbst  duroh 
den  Spalt  direct  geschiidigt  gefunden. 

Sehr  selten  scheint  das  GoAvers'sche  Biindel  in  der  Medulla 
oblongata  Veriinderungen  aufzuweisen ;  es  wird  ja  auffillligerweise  auch 
nicht  allzu  oft  im  Riickenmarke  bei  Syringomyelie  afficirt  angetroffen.  In 
einem  Falle  von  Lloyd  schien  es  in  seinem  intrabulbiiren  Verlaufe  dege- 
nerirt zu  sein. 

Zu  diesen  Veriinderungen  muss  man  dann  noch  wohl  die  durch 
aufsteigende  Degeneration  in  den  Hinterstrangen  in  den  untersten  Ab- 
schnitten  der  Medulla  oblongata  sichtbaren  Veranderungen  rechnen.  Die 
Hinterstrangserkrankungen  sind  bekanntlich  ein  bei  Syringomyelie  recht 
hiiufiges  Vorkommnis,  und  es  lassen  sich  die  secundaren  Degenerationen 
oft  bis  zu  den  Kernen  verfolgen. 

Die  durch  die  B u  1  b a, r  1  a, s i o n  als  s o  1  c h e  bedingten  secun- 
daren Veranderungen  kennen  wir  zum  grossen  Theile  aus  der  Be- 
schreibung  der  anatomischen  Verhaltnisse.  Wir  haben  bereits  erwahnt, 
dass  bei  der  regelmassigen  Lage  der  lateralen  Spalten  die  SchleifenfaM-ni 
und  Fibrae  arcuatae  internae  durchtrennt  werden  und  als  typischer  Folge- 
zustand  sich  eine  Degeneration  der  contralateralen  Schleife  entwickelt. 
Bei  Verfolgung  der  Degenerationen  in  sieben  Fallen  bulbiirer  Syringo- 
myelie (sechs  Fiille  von  mir,  einer,  der  mix  vom  Collegen  Hatschek 
iiberlassen  wurde)  konnte  mit  Sicherheit  festgestellt  werden,  dass  diese 
Degenerationen  nicht,  wie  friiher  ofters  behauptet  wurde,  am  Pons  auf- 
horen,  sondern  durch  den  ganzen  Pons  und  Hirnschenkelfuss  sich  er- 
strecken  und  erst  in  der  Gegend  des  Thalamus  opticus  verschwinden.  Die 
Degeneration  ist  um  so  leichter  zu  verfolgen,  je  weiter  cerebralwiirts  der 
Spalt  reicht,  weil  dann  die  Erkrankung  der  contralateralen  Schleife  eine 
schwerere  ist.  In  mehreren  Fallen  von  Syringobulbie  habe  ich  weiter 
eine  deutliche  Faserarmut  des  „Biin dels  von  der  Schleife  zum 
Fuss"  [(Obersteiner),  mediale  Schleife  (Flechsig's)]  gefunden,  aber 
im  Gegensatze  zur  Degeneration  der  medialen  Hauptschleife  nicht  auf 
der  contralateralen  Seite,  sondern  auf  der  Seite  der  Spaltbildung ;  in 
den  Fallen  mit  den  schwersten  Bulbiirliisionen  war  die  Erkrankung  des 
Biindels  von  der  Schleife  zum  Fuss  auf  der  gleichen  Seite  im  Pons  und 
Hirnschenkelfusse  am  ausgesprochensten,  so  dass  an  einen  causalen  Zu- 


SchleBinger,  Syringomyelia.  2.  Au(l. 
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sammenliang  zwischen  tier  Bulbarerkrankung  unci  der  Degeneration  dieses 
Faserzuges  gedacht  werden  muss.  In  dem  am  schwersten  betroffenen 
Falle  schiitzte  icli  den  durch  die  Bulbiirlasion  bedingten  Ausfall  der 
Fasermenge  in  dem  Biindel  auf  etwa  ein  Viertel  der  Gesammtmasse  des 
Faserzuges. 

Die  Degeneration  des  Corpus  restiforme  ist  bisweilen 
eine  sehr  bedeutende  und  durch  das  Zusammenwirken  verschiedener 
Factoren  bedingt.  Abgesehen  von  einer  directen  Schadigung  des  Corpus 
restiforme  mit  aufsteigender  Degeneration  konnen  einige  Faserziige  vom 
Spalte  im  Bulbus  medullae  zerstort  werden,  welche  das  Corpus  resti- 
forme formiren  helfen,  von  denen  besonders  die  Kleinhirnolivenbahn,  die 
Kleinhirnseitenstrangbabn  in  Betracht  kommen.  Weiter  sind  aufsteigende 
Degenerationen  in  der  spinalen  Glossopharyngeus-,  Trigeminus-  und 
Acusticuswurzel  in  manchen  Fallen  deutlich  erkennbar,  in  anderen  durch 
Faserzuzug  verdeckt.  Endlich  degenerirt  (ausser  der  Schleife)  noch  ein 
Theil  der  Substantia  reticularis  alba  secundar.  Wahrseheinlich  ist  die 
Zahl  der  geschadigten  Faserziige  eine  noch  grossere,  lasst  sich  aber,  da 
es  sich  urn  langsame  Degenerationen  handelt,  mit  unseren  jetzigen  Me- 
thoden  nicht  nachweisen. 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  die  bei  Syringobulbie  nicht 
seltene  Degeneration  der  Pyramidenbahnen.  Dieselben  wurden  mehr- 
mals  massig  degenerirt  gefunden,  ohne  dass  die  Untersuchung  des  Hirnes 
oder  Hirnstammes  die  Ursache  hiefiir  ergeben  oder  die  Spaltbildung 
direct  die  Pyramidenbahnen  betroffen  hatte. 

Bei  genauerer  Priifung  meiner  Falle  war  ich  nun  durch  den  Um- 
stand  iiberrascht,  dass  zweifellos  die  Degeneration  in  den  cerebralwarts 
gelegenen  Abschnitten  der  Pyramidenbahn  deutlicher  war  als  in  den 
spinal  gelegenen,  die  mitunter  (an  Weigert-Pal,  Carmin-,  Nigrosin-, 
van  Gieson-,  Rosin-Praparaten)  normal  erschienen.  In  einem  Falle 
Mi ura's  erstreckte  sie  sich  bis  zum  Hirnschenkel.  Die  Degeneration  ist 
zumeist  auf  der  Seite  der  Schleifendegeneration  ausgesprochen.  Aehn- 
liche  Befunde  haben  Schultze,  Rossolimo,  Hoffmann  und  Miura 
erhoben.  Hatschek,  in  dessen  Falle  ein  ahnliches  Verhalten  vorlag, 
spricht  die  Vermuthung  aus,  dass  es  sich  tun  keine  gewohnliche  ab- 
steigende  Pyramidendegeneration  handeln  diirfte.  Ich  pflichte  dieser 
Anschauung  bei.  Man  konnte  an  zwei  Erklarungsweisen .  dieser  Dege- 
neration denken.  Die  eine  ware  folgende  :  Weil  unterhalb  der  Pyramiden- 
kreuzung  die  Degeneration  weniger  deutlich  ist  als  oberhalb  derselben, 
sie  weiters  in  der  Hoke  des  unteren  Poles  der  Oliven  weniger  hervor- 
tritt  als  in  der  Hohe  des  oberen  Poles,  so  miissen  in  der  Medulla  oblon- 
gata im  Bereiche  der  Pyramidenbahnen  Fasern  degenerirt  sein,  welche 
nicht  bis  in  das  Riickenmark  ziehen.  Und  da  kanien  am  ehesten  die 
zweifellos  mit  den  motorischen  Pyramidenbahnen  verlaufenden  Verbin- 
dungen  des  Grosshirnes  mit  den  Kernen  der  motorischen  Bulbarnerven 
in  Betracht.  Nachdem  wir  ja  in  neuerer  Zeit  die  retrograde  Degeneration 
motorischer  Nerven  kennen  gelernt  haben,  darf  uns  die  Degeneration 
entgegen  der  Richtung  der  Leitung  nicht  wundern.  Da  diese  Bahnen 
weiter  an  Machtigkeit  abnehmen,  je  weiter  man  im  Bulbus  spinalwarts 
fortschreitet,  lasst  sich  die  in  dieser  Richtung  ofters  abnehmende  Dege- 
neration erklaren,  da  wir  wissen,  class  im  Bulbus  medullae  bei  den  uns 
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beschiiftigenden  Affectionon  die  Kerne  der  motorischen  Hirnnerven  oft 
cine  wesentliche  Schiidignng  erfahren.  Fi'ir  dieso  Auffassung  spricht  audi 
der  Umstand,  dass  ich  auch  bei  einer  anderen  Bulbaraffection  mit  Zer- 
storung  der  niotorischen  Bulbarnervenkerne  ein  analoges  Verhalten  del 
Pyramidenbahnon  gefunden  habe  (amyotrophischo  Lateralsklerose). 

Ich  betrachte  demzufolge  in  vielen  Fallen  die  in  der 
Medulla  oblongata  sichtbare  Schiidigung  der  Pyramiden- 
b  a  h  n  e  n  bei  S  y  r  i  n  g  o  b  u  1  b  i  e  a  1  s  e  i  n  e  v  o  m  B  u  1  b  u  s  m  e  d  u  1 1  a  e 
ausgehende  retrograde  Degeneration,  vorausgesetzt,  dass  in 
dem  cerebral  gelegenen  Abschnitte  dieser   Bahn  eine  Erkrankung  fehlt. 

Westphal  jun.  hat  vor  kurzem  noch  eine  zvveito  sehr  beachtens- 
werte  Erkliirnng  gegeben.  In  dem  Falle  Westphal's  war  die  Dege- 
neration der  Pyramidenbahn  gleichmassig  und  so  erheblich,  dass  die 
partielle  Zerstorung  einzelner  Nervenkeme  sie  nicht  verursacht  haben 
konnte.  Hohere  Herderfcrankungen  and  Complicationen  fehlten.  A.  West- 
phal denkt  daran,  dasa  die  zur  Zeit  der  Geburt  noch  nicht  ganz  mil 
Mark  bekleideten  Pyramidenbahnen  schiidigenden  Einniissen  in  dieser 
Periode  und  beiru  Partus  (Zange,  enges  Becken)  besonders  ausgesetzt 
sind.  Sie  konnten  dann  direct  betroffen  oder  in  einen  Zustand  der  Ent- 
wicklungskeinmung  versetzt  werden,  der  sie  gegen  spiitere  Schadlich- 
keiten  (Traunien,  Infectionskrankheiten)  weniger  widerstandsfilhig  macht. 

Vidleicht  bestehen  beide  Erklarungen  zu  Recht  und  wird  wegvn 
tier  geringen  Widerstandsfahigkeit  der  Pyramidenbahnen  eine  in  ihnen 
sonst  kaum  bemerkbare  retrograde  Degeneration  zu  einer  schweren. 

Eine  dritte  Moglichkeit  ware  aber  auch  noch  zu  erwagen,  namlich 
die,  ob  nicht  sensible  Fasern,  die  durch  den  Spalt  durchtrennt  wurden, 
normalerweise  nach  der  Kreuzung  mit  den  Pyramidenbahnen  eine  Strecke 
weit  cerebralwarts  laufen ;  die  Durchtrennung  derselben  wiirde  dann  die 
contralaterale  Pyramidendegeneration  erklaren  konnen.  Ich  muss  aber 
betonen,  dass  fiir  diese  Hypothese  derzeit  die  anatomische  Grundlage 
noch  fehlt. 

1st  eine  Geschwulstbildung  der  Medulla  oblongata  vor- 
handen,  so  sind  in  der  Regel  bereits  Form  und  Grosse  der  letzteren  er- 
heblich verandert.  Zumeist  hat  eine  sehr  betrachtliche  Grossenzunahme 
stattgefunden,  welche  selbst  wiederbei  den  infiltrirten  Tumoren  eine  mehr 
gleichformige  sein  kann  oder  auch  ungleichmassig  ist,  wenn  sich  die  Ge- 
schwulstbildung auf  eine  Stelle  beschrankt.  Nachdem  von  jedem  Punkte 
des  Bulbusquerschnittes  aus  ein  Neoplasma  sich  entwickeln  kann,  so  ist 
es  begreiflich,  dass  der  Standpunkt  desselben  sowie  eines  eventuell  sich 
in  ihm  entwickelnden  Hohlraumes  ein  wechselnder  sein  kann.  Im  allge- 
meinen  haben  nicht  viele  Tumoren  der  Medulla  oblongata  die  Tendenz, 
central  zu  zerfallen;  noch  seltener  entwickelt  sich  am  den  centralen 
Hohlraum  eine  wohl  ausgebildete  Wand.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  —  und 
hieher  gehoren  alle  Falle  von  Tumoren  der  Medulla  oblongata,  welche 
ich  gesehen  habe  —  handelt  es  sich  urn  solide  Neoplasmen,  welche  die  Sub- 
stanz  des  Bulbus  medullae  infiltriren  und  ersetzen,  einen  Schwund  des 
Nervengewebea  and  der  Ganglienzellen  hervorrufen.  Diese  Sorte  von  Neu- 
bildungen  —  so  interessant  sie  auch  sonst  sind  —  hat  nichts  mit  unserem 
Thema  zu  thun.  Zum  centralen  Zerfalle  und  zur  Bildung  von  Spalt- 
raumen  fiihren  nur  zwei  Arten  von  Neoplasmen  :  Gliome,  respective  Neuro- 
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gliome  oder  Gliosarkome,  unci  die  Tuberkel ;  in  den  drei  Fallen  von  Tu- 
berkeln,  welcke  ick  geseken  habe,  waren  keine  Hoklraume  vorkanden. 
Hie  unci  da  sckeint  es  zur  Bilclung  centraler  Cavemen  zu  kommen.  Es 
kandelt  sick  dann  um  Vorgtinge,  welcke  in  eine  Parallele  mit  einer  Ver- 
kasung  der  Gesckwulstmasse  zu  setzen  sind  unci  fur  uns  kein  wesentlickes 
Interesse  darbieten.  Anders  ist  dies  bei  den  Gliomen  oder  Gliosarkomen  der 
Medulla  oblongata.  In  diesen  finclen  sick  mitunter  Hoklriiume  mit  wokl- 
ausgebildeter  Auskleidung,  ein  Fund,  welcker  auf  einen  langeren  Bestand 
des  Spaltes  sckliessen  lasst.  Es  ist  mitunter  die  Localisation  des  Tumors 
reckt  eigenartig.  So  war  in  einem  Falle  von  Sckultze  der  Tumor  mit 
clem  in  ikm  gelegenen  Spaltraume  zum  grossten  Tkeile  im  vierten  Ven- 
trikel  gelegen,  ebenso  in  einem  Falle  von  Rosenblatb.  Welcke  Vor- 
gtinge mit  im  Spiele  waren,  um  eine  Wand  bilden  zu  kelfen,  ist  bisker 
nock  keineswegs  klar.  Der  Tumor,  welcker  diese  Anomalien  aufweist, 
kann  selbst  wieder  durck  Propagation  von  clem  Riickemnarke  aus  die  Me- 
dulla oblongata  erreicken  oder  von  letzterer  nack  abwiirts  auf  die  Medulla 
spinalis  fortsckreiten.  Ueber  die  Erkrankung  des  Bulbusquerscknittes 
lassen  sick  —  wie  oben  bemerkt  —  fur  diese  Gruppe  keine  allgemein 
giltigen  Regeln  aufstellen. 

Endlick  kommen  nock  die  anatomiscken  Bulbarveranderungen  in 
Betrackt,  welcke  Folge  einer  complicirenden  Erkrankung  sind. 
Wir  konnen  dieses  Gebiet  nickt  eingekend  sckildern,  da  eine  nakere  Be- 
sckreibung  nickt  in  den  Rakmen  dieser  Monograpkie  fallt.  Wir  wollen 
mir  betonen,  dass  relativ  kaufig  zur  Syringomyelie  Hydrocepkalus 
kinzutritt.  Es  kann  eine  Pyramidendegeneration  auf  letzteren  zuruckzu- 
fiikren  sein,  es  kann,  wie  ick  durck  ein  instructives  Beispiel  gelernt  kabe, 
das  kliniscke  Bild  einer  Syringobulbie  vorliegen,  wakrend  anatomiscke 
Degeneration  von  Bulbarnerven  unci  Bulbarkernen  wie  Strangsystemen 
okne  Spaltbildung  und  okne  Gliose  gefunden  wird  unci  gewisse  Form- 
veranderungen  des  Bulbus  zeigen,  class  die  Ursacke  der  Degenerationen 
der  Druck  des  Hydrocepkalus  gewesen  war.  In  clem  eben  erwaknten 
Falle  bestand  eine  deutlicke  Syringomyelie  bis  in  das  obere  Cervicalmark ; 
in  der  Medulla  oblongata  waren  ausserdem  degenerirt :  beide  spinale 
Glossopkaryngeuswurzeln,  eine  spinale  Trigeminuswiu-zel,  das  Corpus 
restiforme  unci  die  Pyramidenbaknen.  Eine  Combination  mit  Hydroce- 
pkalus wurde  oft,  u.  a.  von  Ckiari,  Lenkossek,  Langkans,  Bam- 
berger, Leyden,  Re  dlick,  Kakler  unci  Pick,  F.  Sckultze,  Eik- 
kolt,  Hoffmann,  Sckiile,  mir  (zu  wiederkoltenmalen),  geseken.  Sie 
kann  ausser  den  Veranderungen  im  Gebiete  der  bulbaren  auck  nock  solcke 
im  Bereicke  anderer  Hirnnerven  kervorrufen. 

Die  Veranderungen  bei  Tabes  dorsalis  differiren  derart  von  denen 
bei  Syringobulbie,  dass  in  Combinationsfallen  von  Syringomyelie  mit  bul- 
barer  Tabes  genau  erkannt  werden  kann,  durck  welcke  Kranldieit  die 
Bulbarliision  verursacbt  wurde  (bei  Tabes  Feklen  einer  Spalt-  oder  Glia- 
streifbildung,  Feklen  einer  Sckleifendegeneration,  kingegen  zumeist  doppel- 
seitige  Veranderungen  in  Bulbarkernen  unci  Bulbarnerven  etc).  In  einer 
eigenen  Beobacbtung  war  die  Differenzirung  sekr  leickt  durckzufiikren. 

In  Fallen  von  Syringomyelic,  combinirt  mit  progressive!  Para- 
lyse, kann  eine  Pyramidendegeneration  Folge  dieser  Affection  sein,  es  muss 
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also  dann  nicht  auf  die  friiher  gegebenen  Erklarungsweisen  dieser  Strang- 
erkrankung  recurrirt  werden. 

Die  Nerve nw urzc  1  n.  In  vielen  Fallen  von  Syringomyelia  sind 
einzelneNervenwurzeln  geechadigt,  aelten  ist  eine  ausgedehnte  Degeneration 
dieser  Gebilde.  Die  vorderen  N  e  r  v  e  11  w  u  r  z  e  1  n  konnen  extramedullar 
dnrch  eine  die  Syringomyelic  bogleitende  Meningitis  erheblich  coniprhnirt 
werden,  nnd  ihre  nervosen  Elemente  fallen  dann  der  Vernichtung  anheim, 
oder  es  ist  die  Ursache  fur  diese  Veriindernng  im  extramedullaren  An- 
theile  zu  suchen.  Auch  da  gibt  es  wieder  zwei  M6glichkeiten.  Die 
Wurzeln  stammen  von  Ruckenmarksabscbnitten,  in  welchen  die  Vorder- 
hornzellen  durch  die  Gliose  oder  Syringomyelic  direct  (oder  als  begleitende 
isolirte  Ganglienzellenerkrankung)  functionsunfiihig  werden,  oder  es  setzt 
sich  —  ein  sehr  seltcnes  Vorkommnis  —  der  Spalt  bis  in  die  Vorder- 
wurzeln  selbst  fort.  Unter  vielen  tausenden  von  Praparaten,  die  ich 
durcbnmstert  babe,  habe  ich  dieses  Vorkommnis  bei  zwei  Fallen  nur 
in  je  einem  Segmente,  also  nur  in  geringer  HQhenausdehnung  gesehen. 

Die  Erkrankung  der  hinteren  Nervenwurzeln  bei  Syringo- 
myelie  wurde  schon  friiher  geschildert.  Horn  en  fand  in  einem  Falle 
hintere  und  vordere  Wurzeln  degenerirt,  erstere  schwerer  als  letztere; 
auch  die  peripheren  Nerven  waren  schwer  erkrankt.  Homen  denkt  an 
eine  Complication  mit  Influenza-Neuritis. 

Soweit  Intervertebralganglien  bisher  bei  Syringomyelic 
untersucht  wurden,  waren  sie  vollstandig  oder  nahczu  intact  befunden 
worden  (Hoffmann,  Holschewnikoff-Recklinghausen,  eigene 
(Jntersuchungen).  Marburg  hat  (nach  Abschluss  dieser  Arbeit)  in  einem 
Intervertebralganglion  eines  meiner  Falle  mit  schweren  trophischen 
Storungen  an  den  Hiinden  eigenthiimliche  Veriinderungen  festgestellt. 
An  vielen  Zellen  desselben,  namentlich  an  den  sogenannten  dunklen, 
bestand  eine  Kernveranderung  (Verkleinerung) ;  um  den  geschrumpften 
Kern  findet  sich  ein  lichter  Hof.  Diese  Veranderung  des  Kernes,  bei 
welcher  auch  die  Structur  des  letzteren  verloren  geht  („homogene  Kern- 
schrumpfung")  haben  Marburg  u.  a.  auch  bei  anderen  Affectionen 
gefunden. 

Die  Befunde  in  den  peripheren  Nerven  wurden  bei  Besprechurig 
ill-  Morvan'schen  Symptomencomplexes  erortert. 

Anatomische  Differentialdiagnose. 

Nicht  jeder  im  Rlickenmark  aufgefundene  Defect,  Hohlraum  oder 
Spalt  ist  eine  Syringomyelic,  nicht  jede  circumscripte  Grliavermehrung 
eine  prhnare  centrale  Gliose.  Wir  haben  vielmehr  gesehen,  dass  sowohl 
unter  der  ersteren  wie  unter  der  letzteren  Bezeichnung  bestimmte 
anatomische  Bilder  verstanden  werden,  welchen  gewisse  morphologische 
Eigenschaften  regelmiissig  zukommcn.  Es  sind  also  nicht  einmal  alle 
pathologischen  Hohlraumbildungen  nnd  Wucherungen  des  Stiitzgewebes 
zur  Syringomyelie,  respective  zur  primaren  Gliose  zu  rechnen,  geschweipe 
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denn  die  pkysiologischen  Spaltbildungen.  Ausserdem  gibt  es  aber  noch 
Continuitatstrennungen  dos  Riickenmarksgewebes,  welche  zur  Entstehung 
von  Liicken  und  Spalten  fiihren,  gewiss  aber  nicbt  intravitalen,  sondern 
postmortalen  Ursprungs  oder  als  Kunstproducte  aufzufassen  sind.  Werden 
diese  Moglicbkeiten  nicht  beriicksicktigt,  so  konnen  leicht  grobe  Irrthiimer 
die  Folge  sein.  Die  Literatur  der  Syringomyelic  ist  ziemlich  reicb  an 
diesen  anatomischen  Fehldiagnosen,  welcbe  dann  in  weiterer  Folge  auch 
die  Kenntnis  der  klinischen  Erscheinungen  der  Syringomyelic  in  unricbtiger 
Weise  modificirten. 

Wir  wollen  zuerst  die  cadaverosen  Veranderungen.  und  die 
Kunstproducte  besprecben,  welcbe  Irrthiimer  veranlassen. 

Auch  an  einem  ganz  frisch,  wenige  Stunden  post  mortem  dem 
Cadaver  entnommenen  Riickenmarke  kann  sich  eine  Spalt-  oder  sogar 
Hoblenbildung  vorfinden,  wenn  das  Ruckenmark  bei  der  Herausnahme 
gequetscbt  wurde.  Man  siebt  dann  nicbt  selten  gerade  nur  in  der 
grauen  Substanz,  und  zwar  mit  Vorliebe  in  einem  Hinterborne  oder  in 
der  grauen  Substanz  einer  Seite,  einen  Spalt,  welcher  oft  erst  bei  manueller 
Compression  des  Riickenmarkes  klafft.  Gar  nicbt  selten  sieht  man  aucb 
in  beiden  Hinterbornern  in  gleicber  Hohe  eine  Spaltbildung,  welche  durch 
die  graue  Commissur  von  einer  Seite  auf  die  andere  hintibergeht,  ganz 
ahnlich  wie  bei  Syringomyelie.  Ich  verdanke  die  Kenntnis  dieser  Artefacte, 
die  bei  fliichtiger  Besichtigung  leicht  zu  Tauschungen  Veranlassung 
geben  konnen  (siehe  das  Buch  von  Byron  Br  am  well),  den  Mit- 
theilungen  Herrn  Professor's  Kolisko,  welcher  mir  schon  vor  einer 
Reihe  von  Jahren  Praparate  mit  Spaltbildungen  infolge  von  Quetschung 
demonstrirte.  Ist  das  Ruckenmark  nicht  ganz  frisch,  so  kann  durck 
Coincidenz  mit  den  sofort  naber  zu  scbildernden  Faulnisveranderungen 
die  Aehnlichkeit  mit  Syringomyelie  noch  auffalliger  werden.  Es  ist 
begreiflich,  class  die  Lasion  auch  bei  intacter  Dura  zustande  kommen 
kann,  jedoch  schiitzt  schon  derNachweis  anderer  Quetschungserscheinungen 
in  der  Gegend  der  Hohle  vor  Yerwechslungen.  Man  findet  dann  etwa 
ein  Vorderhorn  verdoppelt,  graue  Substanz  in  die  weisse  eingesprengt, 
Querstellung  der  Nervenfasern  etc.  In  der  Gegend  des  Spaltes  ist  das 
Gewebe  uberall  zerrissen,  bis  zur  Liicke  ist  eine  Alteration  der  Nerven- 
substanz  nicht  vorhanden,  der  Uebergang  vom  Gesunden  gegen  den  Spalt 
erfolgt  ausserordentlich  schroff,  es  fehlt  selbstverstandlich  eine  Glia- 
wucberung  und  ebenso  auch  eine  Homogenisation  des  Gewebes.  Die 
ausserordentlich  wertvollen  Mittheilungen  Ira  van  Gie son's  iiber 
Artefactbildungen  im  Ruckenmarke  werden  bei  ihrem  Bekanntwerden  in 
weiteren  Kreisen  verhiiten,  dass  die  Quetschungsspalten  verkannt 
werden. 

Postmortale  Veranderungen  sind,  namentlich  in  der  grauen  Substanz, 
in  der  heissen  Jahreszeit  mitunter  schon  zwolf  Stunden  post  mortem 
weit  vorgeschritten.  Schneidet  man  in  das  Ruckenmark  ein,  so  sieht 
man  die  Gegend  der  grauen  Substanz  eingesunken,  spiilt  man  die  Schnitt- 
flache,  um  sie  besser  zu  iiberblicken,  mit  etwas  Wasser  ab,  so  schwemmt 
man  hiebei  das  postmortal  erweichte  Gewebe  der  grauen  Substanz  heraus 
und  hat  dann  wieder  einen  hauptsachlich  auf  die  graue  Substanz  be- 
schrankten  Hohlraum  (die  weisse  Substanz  ist  gegen  die  Fiiulnis  viel 
widerstandsfahiger).    Ich  babe  am  haungsten   dieses  Vorkommnis  im 
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Halsmarko,  also  im  Liebling»it/r  dor  Syringomyelie  gesehen.  Es  diirfte 
die  Kenntnis  ties  Umstandes  nicht  unwichtig  soin,  dass  auch  ganz  analogs 
Vorgange  sich  vollziehen  konnen,  wens  die  Obduction  friihzeitig  vor- 
fenomnien  wurde,  jedocli  das  Riickenmark  durch  langere  Zeit  in  der 
nicht  gewechselten  (ersten)  Millie  rV-hen  Fliissigkeit  gebliebon  w  ar. 
Es  «ohen  dann  die  Fanlnisprocesso  in  der  erhiirtenden  Fliissigkeit  vor 
sick.  Die  anatomische  Diagnose  ist  nicht  immer  sofort  zu  stellen,  da 
Fftnlnisvorsiinge  im  Riickenmarke  cine  intravitale  Huhlenbildnng  nicht 
ausschliessen ;  allerdings  ist  in  don  meisten  Fallen  der  Sachverhalt 
klar.  Es  findet  sich  die  Hohlenbildung  an  jenen  Stellen,  an  welchen 
die  Fiiulnis  starker  ausgesprochen  ist;  man  sieht  nirgends  anch  nur 
die  Spur  einer  neugebildeten  Wandung,  keine  auffallige  Formveranderung 
der  grauen  Substanz.  Fuhrt  man  die  mikroskopische  Untersuchung 
durch,  so  wird  man  die  (allerdings  auch  bei  Syringomyelie  oft  fehlende) 
strenge  Begrenzung  der  Hohle  vermissen.  Um  den  Hohlraum  herum  kann 
allerdings  das  Gewebe  etwas  voriindert  sein,  wird  jedoch  nicht  den 
Anbliek  darbieten,  wie  wir  ihn  bei  den  ans  blossem  Gewebszerfalle  (durch 
Bomogenisation)  bervorgebenden  Hohlenbildungen  haben,  insbesondere 
fehlen  die  hyalinen  Ablagerungen,  das  gleichmassige  V"erscbwimmen  der 
einzelnen  Bestandtheile  des  Gewebes,  die  Yerdickung  der  Arterien.  Die 
Diagnose  der  Faulnisspalten  wird  desbalb  kaum  je  in  dieser  Hinsicht 
ernstbcbe  Scbwierigkeiten  darbieten,  wenn  auch  scbon  Irrthiimer  in 
dieser  Hinsicht  vorgekommen  sind. 

Ist  ein  Praparat  durch  langere  Zeit  in  erhiirtenden  Fliissigkeiten 
gelegen,  so  bekommt  es  leicht,  besonders  wenn  es  nicht  ganz  frisch  war, 
Risse  unci  Spriinge,  welche  in  mancben  Fallen  nur  in  der  grauen  Substanz 
liegen  und  anscheinend  von  der  Gegend  des  Centralcanals  ausgehen. 
Auch  in  solchen  Beobachtungen  wird  die  Betrachtung  des  mikroskopischen 
Praparates  zeigen,  dass  es  sich  um  Kunstproducte  handelt,  wenn  das 
unveranderte  Gewebe  direct  an  den  Spalt  angrenzt. 

Aber  auch  physiologiscbe  Hohlraume  wurden  mehrmals  falschlich 
als  Syringomyelie  gedeutet,  so  namentlich  ein  im  Riickenmarke  constant 
vorkommender  Gefiisscanal.  Man  sieht  zumeist  in  der  unteren  Hiilfte 
des  Brustmarkes  und  im  Lendenmarke  in  dem  Winkel  zwiscben  Com- 
missur  und  Kopf  der  Hinterhorner  zwei  Gefasse  oder  noch  haufiger  Ge- 
fassbiindel  auftauchen,  welche  das  Riickenmark,  respective  dessen  graue 
Substanz  in  der  Langsricbtung  durchziehen.  Diese  Gefasse  sind  von 
einer  weiten  Scheide  sackartig  umgeben ;  in  der  Regel  sind  sie  am  Rande 
des  Sackes  gelegen.  Ist  diese  Scheide  etwas  erweitert,  so  ist  sie  als 
Hohlraum  bereits  clem  unbewaffneten  Auge  sichtbar ;  derselbe  lasst  sicb 
hiiufig  auf  eine  langere  Strecke  des  Riiokenmarkes  verfolgen  und  bat 
bereits  mehrfach  Anlass  zu  Verwechslungen  mit  Syringomyelie  gegeben. 
Eine  Verwechslung  wird  noch  dadurch  begiinstigt,  dass  der  Raum  gegen 
die  Umgebung  scharf  abgegrenzt  ist,  und  die.  Gliose  oft  fruhzeitig  diese 
Gegend  afficirt  (cf.  Philippe-Oberthur).  Die  Diagnose  kann  nicht 
schwer  fallen,  wenn  man  den  Ort  berticksichtigt,  an  welchem  man  den 
Hohlraum  sieht,  das  Fehlen  der  Gliawucherung  und  die  scharfe  Ab- 
grenzung  gegen  die  Umgebung  constatirt  sowie  in  dem  Spalte  die  in 
demselben  verlaufenden  Gefasse  wabrnimmt.    Bei  Syringomyelie,  welche 
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friikzeitig  diese  Gegenden  afficirt,  geht  in  der  Regel  auck  in  friiben 
Stadien  die  scharfe  Begrenzung  des  Gefiisscanales  verloren. 

Die  anatomische  Abgrenzung  der  Syringomyelic  und  primaren  cen- 
tralen Gliose  von  anderen  pathologischen  Zustanden  des  Riickenmarkes 
ist  keineswegs  immer  leicht  durckzvifukren. 

Dies  gilt  namentlich  von  derm  ultipl  en  Skier  os  e.  In  der  Mehr- 
zalil  der  Fiille  werden  allerdings  keinebedeutenden  diagnostiscken  Sckwierig- 
keiten  obwalten,  niimlich  wenn  die  in  Frage  stekenden  Krankheiten  ihre 
ganzen  anatomiscken  Ckaraktere  bewakren.  Ist  aber  bei  der  multiplen 
Sklerose,  wie  dies  vorkommen  kann,  im  Riickenmarke  nur  ein  einziger 
grosserer  Herd  vorkanden  unci  ist  derselbe  iiberwiegend  central  gelagert,  so 
kann  sick  das  anatomiscke  Bild  sekr  clem  der  primaren  centralen  Gliose 
nakern.  Wie  bei  letzterer  ist  die  Gliavermekrung  eine  dickte,  die  makrosko- 
piscke  Abgrenzung  zumeist  ziemlick  sckarf ,  die  normalen  nervosen  Elemente 
sincl  verloren  gegangen  unci  die  Gefasse'  in  Bezug  auf  Wan  dung  unci  Lumen 
veranclert.  Die  Lage  des  sklerotiscken  Herdes  kann  in  solcken  atypiscken 
Fallen  vollkommen  die  gleicke  sein  wie  bei  primarer  centraler  Gliose. 
Es  sincl  aber  dock  bei  genauerer  Durcbmusterung  Anbaltspunkte  fiir  die 
Diagnose  in  der  einen  oder  anderen  Ricktung  zu  finden :  Die  Wuckerung 
des  Gliagewebes  ist  bei  der  Sklerose  kaum  so  dickt,  class  sie  den  Eindruck 
des  Gesckwulstartigen  macken  wivrde,  wie  dies  bei  der  primaren  centralen 
Gliose  so  oft  der  Fall  ist.  Verdrangungsersckeinungen  feklen  bei  multiplex- 
Sklerose  vollkommen,  bei  der  primaren  centralen  Gliose  sind  sie  nickt 
gerade  selten.  Der  Uebergang  zum  gesunden  Gewebe  kann  in  beiden 
Fallen  sick  im  mikroskopiscken  Bilde  als  allmablicker  prasentiren.  Central- 
canalanomalien  sind  wokl  bei  multipler  Sklerose  seltener  als  bei  centraler 
primarer  Gliose.  Die  wicktigsten  untersckeidenden  Merkmale  sind  aber 
nack  meiner  Ansicbt  das  Vorkandensein  nackter  Acksencylinder  im  ge- 
wuckerten  Gliagewebe  unci  der  Nackweis  von  Homogenisirungsprocessen 
mit  Zerfall  der  Ruckenmarkssubstanz  oder  acutem  Zerfalle  okne  Honio- 
genisirung.  Im  Bereicke  einer  primaren  centralen  Gliose  kaben  weder 
andere  nock  ick  nackte  Acksencylinder  in  grosserer  Zakl  geseken;  ein 
solcker  Befund  wiircle  also  fiir  multiple  Sklerose  zu  verwerten  sein. 
Andererseits  sprickt  der  Nackweis  von  acutem,  gleickzeitigem  Zerfalle 
der  Nervensubstanz  und  des  Gliagewebes  oder  des  so  eigenartigen  Homo- 
genisirungsvorganges  mit  Bildung  grosserer  oder  kleinerer  Hoklraume  fiir 
primare  centrale  Gliose  und  gegen  multiple  Sklerose,  bei  welcker 
bisker  wokl  Homogenisirung,  aber  nie  Zerfall  beobacktet  wurde. 

Die  perivascular  en  Skier  osen  werden  nock  seltener  Ver- 
anlassung  zu  Verweckslungen  mit  primarer  centraler  Sklerose  geben. 
Sie  fukren  nickt  zu  so  massiven  Verdicktungen  der  Glia  wie  die  zuletzt 
erwaknte  Erkrankung.  Sie  kaben  eine  mekr  diffuse  Verbreitung  und 
localisiren  sick  nickt  mit  Vorliebe  wie  die  primaren  centralen  Gliosen 
auf  die  der  grauen  Commissur  benackbarten  Abscknitte  der  Hinterstrange. 
Sie  fukren  nickt  zum  Zerfalle  von  Ruckenmarkssubstanz. 

Die  anatomiscken  Beziekungen  der  uns  interessirenden  Affection 
zur  Tabes  und  zur  Friedreick'scken  Krankbeit  wurden  bereits 
im  Abscknitte  „ Hinterstrange"  erortert. 
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Audi  solcho  Affectionen,  welche  zu  einem  acuten  Zerfalle  des 
Gewebes  fiihren  (entzlindliche,  traumatische  Erweicliungen,  Hamato- 

myolien),  so  ilass  bei  dor   tiuctorielleii    Hebandliing  der  l'riiparate  durcli 

Ausfallen  der  erweichten  Abschnitte  des  Etuckemnarkes  Honlxaume  ent- 
stehen,  werden  sich  oft  leicht  von  Syringomyelie  unterscheiden  lassen. 
So  wird  die  durch  Abscedirnng  des  Riickenmarkes  hervorgerufene 
Hohle  durch  die  sehr  stark  mit  Rundzellen  intiltrirte  Wand  and  den 
doch  noch  an  manchen  Stellen  erkennbaren  Inhalt,  durch  die  anato- 
mischen  Charaktere  eines  acuten  entziindlichen  Processes  in  der  Um- 
gebung  des  Abscesses  leicht  richtig  zu  deuten  sein,  wenn  auch  die  spinalen 
Abscesse  mit  Vorliebe  dieselben  Abschnitte  des  Riickenmarksquerschnittes 
occupiren  wie  die  Syringomyelien.  Von  Tnteresse  ist  iiberdies  der  Um- 
stand,  dass  Chiari  in  einem  Falle  seiner  Beobachtung  (Fall  mit  Spina 
bifida)  cine  eitrige  Infiltration  der  Wand  des  erweiterten  ( 'entralcanals  fund. 

Die  secundaren  Sklerosen  unterscheiden  sicb  dadureh  von  der 
prima  re  n  Gliose,  dass  sic  auf  bestimmte  Strangsysteme  beschriinkt  bleiben, 
recht.  oft  zur  Verkleinerung  des  erkrankten  Riickenmarksabschnittes  fiihren, 
nie  Verdrangungserscheinungen  verursachen.  Die  Gliawiicherung  halt  sich 
in  gewissen  Grenzen,  die  Mehrzahl  der  Gliafasern  nimmt  die  Richtung 
der  antergegangenen  Nervenfasern,  fiigt  sich  also  in  die  Structurverhalt- 
nisse  des  Ruckenmarkes  („isomorphe  Sklerose",  S torch).  Der  Bau  der 
secundaren  Sklerosen  ist  ein  mehr  einformiger  und  gleichmassiger,  der 
der  Gliosen  hingegen  ein  abwechslungsreicherer,  das  histologische  Bild 
bringt  zumeist  weit  mehr  Mannigfaltigkeit. 

Sehr  schwer  wird  die  anatomische  Abgrenzung  der  chronisch  pro- 
gressiven  Hohlenbildungen,  welche  wir  unter  dem  Namen  Syringomyelie 
zusammenfassen,  gegeniiber  den  Cystenbildungen  nach  acutem 
(traumatischem)  Zerfalle  gelingen  (welche  bisweilen  unrichtig  auch  a  Is 
,,traumatische  Syringomyelie"  bezeichnet  werden).  An  einzelnen  Schnitten 
dnrffce  uberhaupt  eine  stricte  Diagnose  nicht  zu  stellen  sein.  Bei  der  Cysten- 
bildung  kommt  es  namlich,  wie  0  b  e  r  s  t  e  i  n  e  r  bereits  vor  vielen  Jahren 
zeigte,  oft  zur  Entwicklung  glattwandiger  Hohlriiume,  welche  dieselben 
Lieblingslocalisationen  besitzen  wie  die  gliosen  Syringomyelien.  Strobe 
ist  der  Ansicht,  dass  die  hiiufige  Lage  der  cystischen  Hohlriiume  in  den 
Hinterstrangen  mit  den  ungtinstigen  Erniihrungsverhaltnissen  derselben 
zusammenhange.  Die  Wand  ist  derb  und  dicht,  glios-bindegewebig  wie 
bei  Syringomyelie,  es  kehren  die  gleichen  Formen  des  Querschnittes  wie 
bei  letzterer  Krankheit  wieder;  auch  die  Gefasse  sind  oft  in  einzelnen 
Schichten  oder  in  toto  verandert,  namentlich  verdickt.  Blutijigment  ist 
oft  in  der  Wand  wie  bei  der  gliosen  Syringomyelie  abgelagert,  kann  aber 
auch  fehlen  (Lax  und  M tiller). 

Aber  es  fehlen  die  Zeichen  eines  fortschreitenden  Zerfalles  des  Stiitz- 
wie  des  Nervengewebes  in  spateren  Krankheitsstadien  voRstandig,  die  Ver- 
iinderungen  beschranken  sich  (in  etwas  iilteren  Processen)  auf  die  un- 
mittelbare  Umgebung  des  Krankheitsherdes ;  es  fehlen  also  Ganglien- 
zellenveranderungen  in  weitab  liegenden  Herden,  die  Gefassverander- 
angen  beschranken  sich  oft  nur  auf  die  erkrankten  Ruckenmarks- 
abschnitte,  dann  konnen  aber  kleinzellige  Infiltrationen  der  Gefasswand 
auftreten  (Bawl  i).  Der  Gliawucherung  fehlt  der  Charakter  des  Geschwulst- 
artigen,  sie  ist,  wie  Philippe-Oherthur  hervorheben,  mehr  gleich- 
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massig um  den  Hohlraum  angeordnet,  Store h  fancl  in  einem  genau  unter- 
sucMen  Falle  ein  auffallendos  Ueberwiegen  der  horizontalen  Gliafasern, 
Veivmehrung  der  um  die  Gefasse  angeordneten,  Verminderung  der  intra- 
nervosen  Gliafasern.  Trotzdem  zur  Narbenbildung  nacb  schneller  De- 
struction der  Substanz  des  Centralnervensystems  sonst  reichlicb  Binde- 
gewebe  verwendet  wird  (u.  a.  S  cbm  an  s,  T  sell i sto witz,  Westphal 
jun.),  tritt  die  Bindegewebswueherung  nicbt  starker  bervor  als  bei  der 
Syringomyelia  gliosa.  Tritt  der  Hohlraum  mit  dem  Centralcanale  in 
Yerbindung,  so  bekleidet  das  Ependym,  soweit  bisher  Erfahrungen  vor- 
liegen,  keine  weitere  Strecke  der  Wand  (Pit  res-Sab  razes).  Mitunter 
liegt  die  Cyste  an  ganz  atypischer  Stelle,  z.  B.  im  Vorderseitenstrange 
bei  Freibleiben  des  iibrigen  Riickenmarkes  von  Hohlraumen,  so  dass  be- 
reits  aus  der  Localisation  auf  die  Natur  des  Krankheitsprocesses  geschlossen 
werden  kann.  Das  Auftretcn  kleinerer,  von  der  Haupthohle  unabhjingiger 
Spalten  unci  Liicken  mit  besonderer  Localisation  um  die  Blutgefasse  hebt 
Bawli  als  wichtigen  Befund  bervor;  etwas  Aebnlicbes  findet  sich  aber 
aucb  ofters  bei  Spaltbilclungen  in  Fallen  von  Meningitis.  Bisweilen  wurde 
aucb  eine  mebr  minder  sebwere  Erkrankung  der  Ruckenmarkshiiute  in 
der  Hohe  der  Riickenmarksaffection  gefunden  (Bawli,  Pitr es-S ab ra- 
zes). Lax  unci  M tiller  bescbreiben  ein  Durcbzieben  erhaltener  (den 
peripberen  Nerven  ahnlicher)  Nervenfasern  durcb  den  Hohlraum.  Einen 
Fremclkorpereinschluss  (Knochen),  welcher  auf  die  traumatische  Aetiologie 
hinweist,  erwahnt  Bawli.  Die  Wirbelveranderung  ist  oft  bei  beiden 
Affectionen  verschieden,  da  bei  der  traumatischen  Rtickenmarkserkrankung 
oft  die  Wirbelsaule  destruirt  wird. 

Es  ist  also,  wie  aus  clemFriiheren  ersichtlich,  ruoglich, 
dass  manchmal  aus  dem  anatomischen  Bilde  auf  Cystenbil- 
dung  des  Riickenmarkes  geschlossen  werden  kann,  es  ge- 
horen  aber  zu  der  sicheren  Diagnose  unci  Abgrenzung 
gegeniiber  der  gliosen  Sy ringomy elie  noch  der  klinische 
Befund,  namentlich  aber  gewisse  Momente  aus  der  Ana- 
mnese  (acuter  Beginn  mit  schweren  Symptomen,  welche 
spater  stationar  blieben  oder  regressiv  wurden). 

Die  beim  Tb  ierexperimente  (Ilund,  Katze,  Kaninchen)  nach  Durchschnei- 
dungen,  Zertrummerungen  oder  partiellen  Verletzungen  des  Riickenmarkes  so 
oft  beobachteten  Hoblenbildungen  geboren  wohl  in  die  Gruppe  der  Cysten- 
bildungen  (Beobaebtnngen  von  Naunyn-Eicbb  orst,  Tbeding  van  Berk- 
bout,  Redlicb,  Scbmaus,  H  e  ller-Mag  er-S  cbr  otter,  Strobe,  Tootb, 
Lowenthal,  Schieffer decker,  Hoffricbter).  Fast  stets  kam  es,  wenn  genii- 
gende  Zeit  nach  dem  Trauma  verflossen  war,  znr  Bildung  glattwandiger,  nicbt  oder 
nur  auf  geringe  Strecken  mit  Ependym  bekleideter  Hoblrirame,  welche  von  einem 
Glia-Bindegewebssaume  eingescblossen  wurden.  Auffallend  oft  liegen,  wie  besonders 
Strobe  betont  hat,  die  Spaltraume  in  den  Hinterstrangen,  sowohl  cerebral-  als 
caudalwilrts  Ton  der  Verletzungsstelle,  distal  aber  seltener.  In  den  Arorder-  oder 
Seitenstrangen  hat  man  diese  Cysten  aucb  schon,  aber  seltener  gesehen;  die  graue 
Substanz  wird  ofters  partiell  betroffen.  Ein  Zusammenfliessen  mit  dem  nicbt  selten 
erweiterten  Centralcanal  auf  kurze  Distanzen  wurde  beobachtet.  Die  Hoblenbildungen 
liegen  manchmal  von  der  Terletzten  Eiickenmarkspartie  ziemlich  entfernt  (Redlicb). 
Aller  Wahrscbeinlichkeit  nach  verdanken  die  Spaltbildungen  der  Resorption  Ton  Er- 
weichungsherden  ihre  Entstehung  (Strobe,  Redlicb  u.  a.).  Die  fern  abgelegenen 
Erweichungsherde  konnten  nach  Redlicb  durcb  zufallige  Lasion  von  Gefiissen  bei 
der  Operation  bedingt  sein;  es  ware  aber  meiner  Ansicht  nach  moglicb,  dass  wie 
beim  Menschen  ein  Trauma  fernab  Ton  der  Stelle  der  Lasion  Erweichungen  der 
Riickenmarkssubstanz  herTorruft,  welche  spater  zur  Resorption  gelangen. 
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Eichhorst  und  Naunyn  sind  der  ATisicht,  class  die  Hohln'iume  progressiv 
werden  konnen,  auch  Strobe  miichte  sich  niclit  ablchnend  verlialten,  meint  aber, 
dass  durch  Entstehung  des  Spaltraumes  Circulationsstorungen  mit  weiterem  Zerfalle 
des  Gewebes  unci  eonsecutiver  Vergrosserung  des  Hohlraumes  entstehen  konnen,  so 
dass  Fortsetzungen  der  priniiiren  Erweichungsherdo  vorhanden  sind,  mit  welchen  letz- 
teren  sie  histologiseh,  aber  nicht  genetisch  ubercinstimmen.  Theding  van  Berkhout 
ist  der  Ansicbt,  class  schon  bei  der  Entstehung  der  primilren  HohlrUume  Stauungen 
eine  l)edeutsame  Rolle  spielen. 

Das   normale   und  entwicklungsgeschichtliche 
Verhalten  des  Ependyms,  der  Neuroglia  und  des 

Centralcanals. 

a )  Entwicklungsgeschichtliches. 

Ks  win  I  boi  Erorterung  der  Genese  von  Eohlraumen  bn  Etticken- 
marke  so  oft  das  entwicklungsgeschichtliche  Verhalten  desselben,  respec- 
tive des  Centralcanals  herangezogen,  dass  eine  kurze  Darstellung  der 
Wrliiiltnisse  nothwendiu  ersehcint.  Die  nachfolgende  Schilderung  ist, 
soweit  sie  sich  anf  das  Verhalten  in  der  Embryonalzeit  bezieht,  den  vor- 
ziiglichen  Darstellungen  von  Lenhossek,  Golgi,  Ko Hiker,  His, 
Bonnet  u.  a.  entlehnt,  da  mir  fur  diese  Periode  keine  eigenen  Er- 
fahrungen  zu  Gebote  stehen. 

Das  Ependym  wie  die  Glia  sind,  wie  alle  neueren  Forscher 
iibereinstiminend  annehmen,  e  k  t  o  d  e  r  m  a  1  e  n  U  r  s  p  r  u  n  g  e  s  und  beide 
Gewebselemente  stehen  in  inniger  genetischer  Beziehung  zu  einander; 
das  Stiitzsystem  des  Riickenmarkes  geht  aus  derselben  Anlage  hervor 
wie  das  Nervensystem,  jedoch  ist  ersteres  ontogenetisch  alter  als  das 
letztere.  In  friihen  Stadien  der  Embryonalperiode  ist  das  ganze  Stutz- 
geri'ist  des  Ruckenmarkes  nur  durch  die  langen  Ependymfasern  gebildet, 
welche  von  den  Ependymzellen  radiar  bis  zur  Peripherie  verlaufen.  Die 
schlanken,  spindelformigen  Ependymzellen  selbst  reihen  sich  um  den 
Centralcanal  zur  Bildung  des  Epithelkranzes,  von  welchem  seitlich  in 
grosseren  Abstanden,  ventral-  und  dorsalwarts  weit  dichter,  Ependym- 
fasern peripherwarts  ziehen.  Die  seitlichen  Ependymfasern  theilen  sich 
in  der  weissen  Substanz  und  verlaufen  zu  Orten  der  Peripherie,  welche 
ziemlich  weit  von  einander  entfernt  liegen,  die  dorsal-  und  ventralwiirts 
verlaufenden  sind  dicker,  ungetheilt,  bogenformig  („tonnenformig"  - 
Lenhossek)  angeordnet.  Letztere  Bildung  fi'ihrt  in  dem  ventral  vom 
Centralcanale  gelegenen  Antheile  die  Bezeichnung  „ventrales  Ependym- 
septum"  (Kolliker,  „vorderes  Keilstiick"  — Retzius),  die  dorsal  vom 
Centralcanale  gelegene  Bildung  ist  der  „hintere  Ependymstrang"  (Septum 
posterius).  Die  Hinterhorner  und  Hinterstrange  haben  aber  mit  Aus- 
nahme  des  Septum  posterius  keine  Ependymfasern.  Lenhossek  er- 
klart  dieses  auffallige  Verhalten  folgendermassen  :  Der  urspriinglich  in  der 
dorso-ventralen  Richtung  sehr  langgestreckte  Centralcanal  obliterirt  in  seinen 
dorsalen  Abschnitten ;  die  ihn  begrenzenden  zahlreichen  Ependymzellen 
bleiben  in  derselben  Gegend  zuiiick,  in  der  sie  sich  urspriinglich  be- 
fanden,  und  wandeln  sich  zu  Spinnenzellen  um.  Da  gerade  diese  Ependym- 
zellen den  Hinterstrang  und  das  Hinterhorh  mit  ihren  Auslaufern  durch- 
setzen,  so  bleiben  diese  Abschnitte  spjiter  von  Ependymfasern  frei.  Der 
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urspriinglich  in  dorso-ventraler  Richtung  sehr  ausgedehnte  Centralcanal 
gewihnt  also  nicht  durch  gleichmiissige  Reduction  seine  spatere  Form 
und  Grosse,  sondern  es  handelt  sich  urn  eine  richtige  Verlothung  der 
WandschicMen  seines  dorsalen  Absclmitt.es  (Lenhossek,  W  aid  eye  r 
u.  a.). 

Das  Ependymgeriist  erfahrt  sehr  bald  eine  sehr  bedeutende  Ver- 
starkung  durch  Bildung  der  Gliazellen  und  -Fasern.  Die  Richtung  der 
Auslaufer  der  Ependymzellen  ist  bestimmend  fiir  die  Anordnung  der 
iibrigen  spiiteren  Stiitzzellen,  sie  bilden  das  „Urgeriist  des  Markes" 
(Lenhossek),  wenn  auch  spaterkin  eine  Reduction  der  Ependymfasern 
(namentlich  der  lateralen)  durch  Atrophie  eintritt  (Ramony  Cajal, 
Ko Hiker,  Retzius,  Lenhossek).  Die  Fortsatze  der  vorderen 
Ependymzellen  hingegen  erreichen  auch  im  reifen  Zustande  den  Boden 
der  vorderen  Fissur;  auch  die  dorsal  gelegenen  Ependymzellen  ziehen 
unter  Bildung  des  Septum  posterius  bis  zur  oberflachlichen,  hinteren 
Medianfurche.  (Allerdings  sind  in  dem  dorsalen  Septum  spater  noch 
zahlreiche  Spinnenzellen  eingelagert,  welche  ihre  Verastelung  in  beide 
Riickenmarkskalften  hineinragen  lassen.) 

In  ziemlich  friihen  Stadien  der  Embryonalzeit  treten  zuerst  in  der 
grauen  Substanz  Elemente  auf,  welche  sich  ganz  so  wie  die  Ependym- 
zellen und  Fasern  verhalten,  nur  liegt  der  Zellkorper  nicht  mehr  am 
Centralcanale.  Es  sind  dies  Vorlaufer  der  Gliazellen  („Astroblasten"),  von 
welchen  man  durch  Vergleichung  aller  Uebergangsformen  bestimmt  be- 
haupten  kann,  dass  sie  zuerst  am  Centralcanale  lagen  und  dass  erst 
spater  ihr  Zellkorper  allmahlich  aus  dem  Epithelverbande  in  centrifugaler 
Richtung  auswandert  (Lenhossek),  oder  class  sie  Abkommlingen  des 
primitiven  Ependyms,  die  durch  wiederholte  Zelltheilungen,  vielleicht 
auch  durch  Nachschiibe  des  Ependyms  peripherwarts  verlagert  wurden, 
ihren  Ursprung  verdanken  (K 6 Hiker).  Studnicka  fand  bei  seinen 
vergleichend-anatomischen  Studien  bei  Thieren  die  Uebergangsstadien 
zwischen  Ependym-  und  Neurogliazellen.  Wahrscheinlich  stellen  die 
vielen  Ependymzellen  bei  Embryonen  nicht  definitive  Bildungen,  sondern 
zum  grossen  Theile  nur  vorubergehende  Entwicklungsstufen  spaterer 
Spinnenzellen  dar,  nur  die  letzte  Ependymgeneration  und  die  Ependym- 
zellen an  der  Bodenplatte  und  der  Deckplatte  bleiben  als  Elemente  des 
Ependyms  auch  im  vollentwickelten  Marke  erhalten  (Lenhossek).  In 
etwas  spateren  Stadien  sind  auch  in  der  weissen  Substanz  Astroblasten 
enthalten.  Viele  der  Ependymfasern  und  Gliazellen  tragen  an  ihren  Aus- 
laufern  kleine  Verastelungen,  Spitzen,  Knotchen. 

Das  radiare  Sttitzsystem  ist  aber  beim  Menschen  im  wesentlichen 
eine  embryonale  Erscheinung,  denn  allmahlich  werden  die  radiaren  Stiitz- 
zellen durch  Spinnenzellen  ersetzt,  welche  sich  sowohl  in  der  weissen 
als  auch  der  grauen  Substanz  des  Riickenmarkes  befinden.  Ein  grosser 
Theil  der  Spinnenzellen  geht  wohl  aus  den  embryonalen  radiaren  Astro- 
blasten hervor,  wahrscheinlich  aber  entstehen  auch  ohne  das  radiar 
faserige  Stadium  viele  Spinnenzellen,  und  zwar  werden  entweder  in  den 
inneren  Lagen  des  Markes  oder  weiter  nach  aussen  zu  aus  Keimzellen 
typische  Astrocyten  gebildet  (K 6 Hiker,  Lenhossek).  Beide  Arten 
von  Spinnenzellen  konnen  im  fertigen  Zustande  nicht  unterschieden 
werden ;    alle    haben    dieselbe    ektodermale    Herkunft   (die  friiheren 
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Autoren,  Weigort  u.  a.).  Eine  Einwandorung  von  Mesodermelomenten 
in  das  Riickonmark  findet  nicht,  statt.  *)  Echtos  Bindegewebe  (mesoder- 
niales  Gebilde !)  ist  im  Riickonmarke  n  u  r  in  Beglcitung  der  Blutgefasse 
enthalten. 

Dcm  siicbcii  knrz  geschilderten  Verhalten  des  Ependyma  and  der 
Glia  in  der  Embryonalperiode  wollen  wir  noch  eine  kurze  Darstollung 
der  Schliessung  des  Centralcanals  nnd  dessen  Formver- 
iinderung  im  Embryonalleben  anschliessen. 

Bekanntlich  ist  die  Anlage  des  ganzen  Centralnervensystems 
ektodermalen  Ursprungs.  In  sehr  friihen  Stadien  kommt  es  schon  zur 
Schliessung  der  dorsalen  Riickenfurche  und  damit  zur  Bildung  des 
Centralcanals,  dessen  dicke  Wandungen  anfangs  von  ganz  gleichartigen, 
radiar  gestellten  Zellen  gebildet  sind.  Mit  dem  Anl'treton  zahlreicher 
Mitosen  und  der  Zunahme  von  zelligen  Elementen  wachst  das  Rticken- 
mari  vorwiegend  in  die  Breite,  wabjend  mi  dorso-ventralen  Durchmesser 
noch  durch  langere  Zeit  die  primitiTen  Verhaltnisse  bleiben  [an  der  so- 
genannten  Bodenplatte  (ventrale  Seite)  und  Schlussplatte  (dorsale  Seite) 
von  His)].  In  diesem  Stadium  ist  der  Centralcanal  ziemlich  lang  im 
dorso-ventralen  und  schmal  im  frontalen  Durchmesser,  ohne  aber  durch- 
wegs  die  gleiche  Breite  zu  besitzen.  In  etwas  spateren  Stadien  (etwa 
im  Beginne  des  zweiten  Monates)  wird  der  Centralcanal  mit  der  Anlage 
der  weissen  Strange  und  der  zunehmenden  Differenzirung  im  Riicken- 
marke  breiter  und  gewinnt  dadurch  zuerst  die  Form  einer  Pipette  und 
spater  immer  deutlicher  eine  Kreuzform,  deren  langerer  Schenkel  im 
dorso-ventralen  Durchmesser  liegt.  Die  Wandung  des  Centralcanales 
wird  etwas  diinner,  bleibt  aber  noch  immer  ziemlich  dick.  An  der  ven- 
tralen  Seite  erreicht  der  Centralcanal  nicht  mehr  die  Peripherie,  da  sich 
die  Commissura  anterior  entwickelt  hat,  wahrend  die  ziemlich  dicke 
dorsale  Wand  des  Centralcanales  fur  sich  allein  die  tiusserste  Begrenzung 
des  Markes  bildet.  Mit  der  Zunahme  der  Hinterstriinge  in  den  nachsten 
Wochen  wird  das  unbedeckte  Stuck  der  Schlussplatte  stets  kleiner,  der 
Centralcanal  wieder  im  dorso-ventralen  Durchmesser  mehr  langgestreckt, 
mitunter  von  flaschenformiger  Configuration,  wobei  der  Hals  der  Flasche 
gegen  die  Dorsalseite  gerichtet  ist.  Der  Centralcanal  obliterirt  nun  all- 
mahlich  an  seinem  dorsalen  Ende,  seine  Wand  aber  setzt  sich  daselbst 
in  das  dorsale  Septum  fort,  welches  aus  den  Fortsatzen  der  Ependym- 
zellen  gebildet  ist.  Weit  langer  als  an  den  ventralen  Abschnitten  des 
Centralcanales  bleibt  an  den  dorsalen  ein  dicker,  vielschichtiger  Ependym- 
belag  vorhanden.  Nach  und  nach  findet  eine  stets  mehr  ventralwiirts 
fortschreitende  A'erlothung  der  Wande  des  Centralcanales  statt ;  zur  Zeit 
der  Geburt  beschriinkt  sich  in  der  Regel  der  Centralcanal  schon  auf  die 
graue  Substanz. 

b)  Nonnale  Neuroglia  in  der  postembryonalen  Zeit. 

Das  Stiitzgeriist  des  Ruckenmarkes  besteht  in  der  postembryonalen 
Periode  fast  ganz  aus  Neuroglia.    Das  primitive  Stiitzgeriist  ist  nahezu 


*)  Allerdings  wird  dies  wieder  in  jiingster Zeit  von  mehreren  Autoren  (Robertson 
u.  a.)  behauptet. 


-    366  — 


verschwunden.  Allerdings  ist  es  zu  wiederholtenmalen  gelungen,  Golgi- 
Praparate  herzustellen,  welche  den  sicheren  Beweis  erbrachten,  dass 
audi  in  dom  postembryonalen  Zeitabschnitte  die  Ependymzellen  in  Fasern 
anslaufen,  die  an  dem  Fasergewirre  um  den  Centralcanal  herum  parti- 
cipii-en  (Kolliker,  Lenhossek,  Zieben).  Beim  Neugeborenen  sind 
sie  leichter  nacbweisbar  und  anscheinend  reichlicher.  Diese  Ependymfasern 
baben  aber  eine  ganz  andere  Dignitat  als  die  in  friiher  Embryonalzeit. 
Sie  ziehen  eine  kurze  Strecke  weit,  fast  me  (soweit  sie  bisher  dargestellt 
warden)  iiber  die  graue  Commissur  binaus ;  mancbmal  konnte  man  noch- 
einige  Fasern  bis  in  die  ventralsten  Hinterstrangsabscbnitte  oder  durcb 
die  weisse  Commissur  hindurcb  verfolgen.  Von  einem  Verlaufe  bis  zur 
Oberflacbe  des  Markes  kann  beim  Erwachsenen  auch  nicht  von  Feme 
die  Rede  sein  (K 6 Hiker).  Manchinal  sind  sie  radiar,  Qfters  auch 
circular  um  den  Centralcanal  herum  gerichtet,  viele  biegen  nach  anfangs 
radiar  gerichtetem  Verlaufe  peitschenahnlich  um  (Ziehen).  Ueber  das 
Verhalten  beim  Erwachsenen  fehlen  sichere  Anhaltspunkte,  da,  soweit 
ich  die  Literatur  tiberseke,  keine  gelungenen  Farbungen  der  Ependym- 
fasern vorliegen.  Die  Weigert'sche  Gliafarbung  tingirt  die  Fasern 
nicht.  („Die  Fortsatze  der  Epithelzellen  in  diese  Masse  [sc.  Neuroglia- 
masse]  sind  bei  unserer  Methode  nicht  zu  erkennen".)  Ich  habe  sie 
mehrmals  auch  im  normalen  Riickenmarke  des  Erwachsenen  gesehen  und 
an  sehr  dunnen  Schnitten  (an  van  Gieson-Praparaten)  eine  kurze 
Strecke  weit  verfolgen  konnen.  Me  habe  ich  sie  bis  zuni  Rande  der 
Commissur  verlaufen  gesehen. 

Die  Neuroglia  hat  beim  Erwachsenen  zwei  Bestandtheile :  Kerne 
und  Fasern.  Wahrend  ein  Theil  der  Autoren  namentlich  auf  Grund  von 
Silberpraparaten  der  Anschauung  huldigt,  dass  die  Neuroglia  aus  Zellen 
mit  reichlichen  Auslaufern  besteht,  also  Kerne  und  Fasern  innig 
zusammenhangen,  ist  W  e  i  g  e  r  t  auf  Grund  der  Bilder,  welche  ihm  seine 
Farbung  ergeben  hatte,  zu  einer  wesentlich  anderen  Anschauung  gelangt. 
W  e  i  g  e  r  t  nimmt  an,  class  beim  Erwachsenen  die  Neuroglia  aus  Kernen 
und  aus  Fasern  bestehe,  welche  letztere  sich  vollstandig  von  den  Kernen 
emancipirt  hatten  und  ausserordentlich  gegeniiber  den  zelligen  Bestand- 
theilen  pravaliren,  so  dass  man  im  wesentlichen  die  Neuroglia  als  dichtes 
Fasergewirr  mit  eingelagerten  Kernen  zu  betrachten  habe.  Nach  der 
alteren  Anschauung  ist  in  alien  Theilen  des  Nervensystems  ein  Zusammen- 
hang  der  Neurogliafasern  mit  Zellen,  den  D eiter s'schen,  nacbweisbar, 
welche,  an  vielen  Stellen  die  Liicken  zwischen  nervosen  Elementen  aus- 
flillend,  oft  die  absonderlichsten  Configurationen  zeigen.  Den  Gliazellen 
gemeinsam  ist  das  Verhalten,  dass  sie  einen  relativ  machtig  entwickelten 
Kern  im-  Vergleiche  zur  Protoplasmamenge  des  Korpers  besitzen.  Beim 
normalen  Menschen  haben  die  Gliazellen  des  Ruekenmarkes  in  der  Regel 
nur  einen  Kern.  Die  Zahl  der  Fortsatze  ist  oft  eine  sehr  erhebliche. 
Nach  Ko  Hiker  unterscheidet  man  zwei  Ty^Den  :  Kurz-  und  Langstrahlen. 
Die  ersteren  mit  kurzen,  stark  verastelten  Auslaufern  finden  sich  haufiger 
in  der  grauen,  die  letzteren  mit  sehr  langen,  wenig  getheilten  Fortsatzen 
sind  reichlicher  in  der  weissen  Substanz.  Weigert  findet,  dass  die 
Fasern  dicht  an  den  Kernen  vorbei  oder  durch  dieselben  hindurch  ziehen 
und  einen  anderen  chemischen  Aufbau  als  die  Kerne  aufweisen  durften. 
Fraglich  ist  allerdings,  ob  die  Weigert'sche  Gliafarbung  alle  Theile 
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des  Stiitzgewobes  farbt  oder  ob  nicht  ein  Theil  desselben  (sowohl  der 
Zellen  als  audi  der  Fasern)  ungefiirbt  bleibt  (Obersteiner,  Rosen- 
thal). Die  Differenzirung  der  Gliafasern  von  den  Zellen  diirfte  nach 
Weigert  als  eine  postembryonale  Veriindcrung  betrachtct  werdon. 

Auf  die  ausserordeutlich  intoressanten  und  wichtigen  Bofimde 
Weigert's  in  seiner  classischen  Arbeit  Tiber  die  Neuroglia  kann  bier 
nicht  naher  eingegangen  werden,  es  mttssen  dieselben  aber  vielfach  zur 
Elarlegong  mancher  pliysiologischer  und  pathologischer  Verhilltnisse  heran- 
gezogen  werden. 

Von  grossem  Interesse  fiir  die  Frage  der  Syringomyelie  und  der 
sogenannten  centralen  Gliosen  ist  die  Vertheilung  der  Neuroglia  auf 
dem  Querschnitte  und  dem  Liingsschnitte  des  normalen  Riickenmarkes, 
speciell  in  den  centralen  Abschnitten  desselben.  Die  Untersuchungen 
Weigert's  haben  auch  in  dieser  Frage  viel  Neues  unci  Ueberraschendes 
gebracht. 

Die  graue  Substanz  ist  fast  durchwegs  sehr  gliafaserreich.  Den 
grossten  Reichthum  an  Gliafasern  besitzt  die  (graue  wie  weisse)  Commissur, 
respective  die  Gegend  urn  den  Centralcanal ;  es  ist  dies  der  gliafaser- 
reichste  Abschnitt  des  Riickenmarkes.  Auch  die  Vorder-  und  Hinter- 
horner  haben  ein  sehr  reichliches  Gliafasernetz,  welches  in  das  dichtere 
der  Commissur  allmahlich  iibergeht.  Das  Neuroglianetz  der  Commissur 
setzt  sich  hingegen  gegen  die  dorsalen  Strange  zu  recht  scharf  ab.  Bei 
neugeborenen  Kindern  iiberwiegen  in  dieser  Fasermasse  horizontale 
Fasern,  bei  alteren  Individuen  treten  immer  reichlichere  verticale  Fasern 
auf  (Weigert).  Krause  und  A  guerre  fanden,  dass  die  centrale  Glia- 
verdichtung  in  der  grauen  Substanz  sich  ziemlich  gut  gegen  die  Ura- 
gebung  abhebe,  unci  bilden  das  Gebiet  ab,  welches  von  der  machtigen 
centralen  Gliamasse  eingenommen  wircl ;  dasselbe  betrifft.  stets  die 
Commissur  und  wechselnde  grosse  Abschnitte  der  benachbarten  grauen 
Substanz.  Das  Territorium  der  compacten  centralen  Gliamasse  ist  am 
grossten  im  Halsmarke  (aber  auch  da  kleiner  als  die  Ausdehnung  der 
grauen  Substanz)  und  wircl  gegen  das  Lumbalmark  zu  stets  kleiner, 
wahrend  der  Gliareichthum  des  Septum  posterius  im  gleichen  Maasse 
wachst.  So  interessant  diese  Angaben  auch  sind,  harren  sie  dennoch 
der  Bestatigung  an  einem  grosseren  Materiale,  denn  diese  Verhaltnisse 
wurden  nur  an  einem  einzigen,  allerdings  sehr  gut  studirten  Falle  erhoben. 

Die  Substantia  gelatinosa  Rolandi  ist  auffallend  gliafaserarm,  nach 
Weigert  sogar  der  neurogliaiirmste  Abschnitt  des  Riickenmarkes. 

In  der  weissen  Substanz  ist  die  Neuroglia  zumeist  viel  lockerer ; 
bei  Kindern  sind  die  Gliafasern  im  Ruckenmarke  uberwiegencl  horizontal 
und  auffallend  radiiir  angeordnet,  so  dass  es  sehr  an  das  primare  Stutz- 
gewebsgeriist  erinnert.  Spaterhin  treten  noch  viele  schief  gerichtete, 
aber  noch  immer  horizontale  Fasern  hinzu.  Vertikale  Fasern  sind  bei 
alteren  Leuten  etwas  reichlicher,  werden  aber  erst  bei  pathologischen 
Processen  stark  vermehrt.  Besonders  oft  ist  letzteres  Vorkommnis  im 
Hinterstrange  vorhanden. 

Das  Septum  posterius  hat  regelmassig  einen  bedeutenden  Neuro- 
gliareichthum ;  entweder  handelt  es  sich  um  Neurogliaabgrenzung  des 
Gewebes  gegeniiber  einem  ziemlich  constant  in  clem  Septum  verlaufenden 
Gefiisse,  welches  in  eng  aufeinander  liegenden  Etagen  einstrahlt  (Len- 
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hossek)  oder  um  eine  „Kielstreifenbildung"  (Weigert)  bei  dem  Schlusse 
des  Centralcanals.  Unter  letzterer  Bezeichnung  versteht  Weigert  jene 
Neurogliaverdichtungen,  welche  Stellen  im  Gentralnervensystem  bezeichnen, 
an  denen  in  der  Embryonalperiode  innere  oder  aussere  OberfUichcn  vor- 
handen waren,  Ein  wiclitiges  Gesetz  der  Gliaanordnung  im  Gentral- 
nervensystem ist  namlich  das,  dass  iiberall  an  den  inneren  und  ausseren 
Oberfliichen  im  Centralnervensystem  sicb  Verdichtungen  der  Neuroglia 
entwickeln  (Weigert).  Aber  auch  iiberall  dort,  wo  in  der  Tiefe  der 
nervosen  Tbeile  oberfliichenartige  Abgrenzungen  sich  finden,  ist  die 
Neuroglia  dichter  (z.  B.  an  der  Oberfliiche  von  Faserziigen  der  weissen 
Substanz,  wenn  sich  dieselben  zu  Biindeln  formiren,  um  Ganglienzellen 
in  Form  von  Korben,  an  den  Grenzen  der  die  Gefasse  enthaltenden 
Rjiume  in  sehr  ausgesprochenem  Masse). 

Die  Richtung  der  Neurogliafasern,  die  Gefasse  umgeben,  ist  der 
Geffissachse  anscheinend  parallel,  in  Wirklicbkeit  eigentlich  spiralig 
(W eigert,  Lloyd  And riezen  nach  Weigert);  andere  Fasern  kommen 
oft  von  weither  in  radiarer  Richtung  gegen  das  Gefiiss  zu,  biegen  dann 
sebief  um  und  verlieren  sich  clann  in  der  Gliahiille  des  Gefasses 
(Weigert). 

c)  Collagenes  Bindegewebe  im  normalen  Riickenmarke. 

Seitdem  man  strenge  auf  die  Unterscheidung  der  Ausdriicke  Glia 
und  Bindegewebe  in  Riickenmarke  achtet,  sind  die  Angaben  selten  ge- 
worden,  welche  von  echtem  Bindegewebe  im  Riickenmarke  handeln. 
Alle  Untersuchungen  weisen  darauf  hin,  class  dasselbe  allem  Anscheine 
nach  nur  mit  den  Gefassen  in  das  Riickenmark  eindringt.  Es  findet 
sich  darum  begreiflicherweise  iiberall  dort  vor,  wo  grossere  Gefasse  ver- 
laufen.  Ziemlich  regelmassig  habe  ich  collagenes  Bindegewebe  in  dem 
Gefasscanale  gesehen,  welcher  sich  an  der  Grenze  von  Commissur  und 
Vorderhorn  •  befmdet ;  recht  oft  ist  es  auch  in  grosseren  Mengen,  aber 
nur  in  Begleitung  der  Gefasse  im  Septum  posterius  vorhanden  und  be- 
gleitet  jenen  starken,  ziemlich  constanten  Ast  der  Arteria  sulci  anterior, 
welcher  gegen  die  Basis  des  Vorderhornes  zu  zieht.  Das  Bindegewebe 
ist  bisweilen  in  dicken  Ziigen  vorhanden  und  von  welligem  Verlaufe. 

Die  Keiantiiis  der  Stellen  des  normalen  Vorkommens  des  Binde- 
gewebes  im  Riickenmarke  ist  wichtig  fur  das  Verstandnis  seiner  haufigen 
Betheiligung  am  Aufbau  der  Hohlenbildungen. 

Bisweilen  kann  man  schon  im  sonst  normalen  Riickeiunarke  das 
die  Gefasse  begleitende  Bindegewebe  sich  so  anordnen  sehen,  class  die 
Form  der  Hautpapillen  nachgeahmt  wird.  Wir  werden  auf  diesen  inter- 
essanten  Punkt  bei  Besprechung  der  pathologischen  Verhaltnisse  noch 
zuriickkommen. 

d)  Der  nonnale  Centralcanal  im  postembryonalen  Stadium. 

Ueber  Form  und  Grossenverhaltnisse  des  Centralcanals  in  den  ersten 
Lebensjahren  sind  in  der  Literatur  relativ  sparliche  Angaben  zu  finden. 
Ich  habe  einer  Anregung  Professor  Obersteiner's  folgend  zur  Orien- 
tirung  an  einer  Anzahl  von  Kinderriickenmarken  die  diesbeziiglichen  "\rer- 
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hiiltnisso  erhoben.  (iloiehzcitig  mid  unahhiingig  davon  hat  J.  Zap  pert, 
die  gleiche  Prage  eingohend  studirt  and  mir  in  liebenswlirdigster  Weise 
Einhlick  in  eine  Zahl  seiner  Prftparate  ge\v;ihrt;  ebenso  konnte  ich 
niehrere  Serien  von  norinalen  Kiiulerriickeninarken  durchsehen,  wolche 
P.  Karplus  angefertigt  hatte.  In  meinen  Fallon  waren  fast  von  jedem 
Ruckenmarkssegmente  Sehnitte  angefertigt,  und  auf  die  verschiedenste 
Weise  tingirt  worden.  InV  Hesiiltate  diescr  I -ntersuc-hiingen  sind  fol- 
gende  : 

Der  Centralcanal  war  regelmiissig  in  den  ersten  Lebensjahren  in 
seiner  ganzen  Liinge  offen.  Sein  Caliber  wechselte  nicht  nur  in  den 
einzelnen  Fallen  nicht  unerheblich,  sondern  war  zumeist  in  den  ver- 
schiedonen  Etagen  des  Ri'ickenmarkes  verschieden.  Die  Form  des  Qncr- 
schnittes  ist  oft  nicht  kreisrnnd ;  dieselbe  Configuration  ist,  wenn  iiber- 
hanpt  vorhanden,  in  der  Regel  nur  in  geringer  Hohenausdehnung  des 
Riickenmarkes  sichtbar.  Hiiutig  ist  der  Querschnitt  des  Centralcanals 
elliptisch,  jedoch  mit  ungem'ein  mannigfachen  Ein-  oder  Ausbiegungen 
der  Wand,  bald  ist  die  Ellipse  sehr  langgestreckt,  bald  nahert  sie  sich 
der  Kreisfonn.  Bald  ist  der  lilngere  Durchmesser  des  Centralcanals  im 
frontalen,  bald  im  dorso-ventralen  Sinne  orientirt  oder  er  steht  schief 
auf  einer  der  beiden  erwahnten  Achsen  des  Ri'ickenmarkes.  Die  Ellipsen 
sind  keineswegs  ganz  gleichmiissig  gebaut,  oft  auf  einer  Seite  spitzer 
znlaufend  als  auf  der  anderen.  Mitunter  wieder  ist  das  Aussehen  des 
Querschnittes  dreieckig,  rhombisch,  auch  polyedrisch  mit  ziemlich  scharfen 
oder  hakenformig  umgebogenen  Ecken.  In  anderen  Fallen  ist  die  Be- 
grenzung  aus  Bogenlinien  gebildet,  die  unter  einem  scharfen  Winkel  zu- 
sammentreffen,  oder  es  ist  eine  parallel  zur  Commissur  verlaufende  ge- 
rade  (dorsale  oder  vent-rale)  Wand  vorhanden,  welche  anscheinend  als 
Diameter  einer  Bogenlinie  figurirt.  Dann  sieht  man  wieder  Bisquit- 
formen  oder  Birnen-  oder  Ballonform  etc.  Um  die  Mannigfaltigkeit 
der  Formen  eines  normalen  Centralcanales  im  Kindesalter  vor  Augen 
zu  fiihren,  habe  ich  beifolaende  Abbildungen  dem  Texte  hinzugefiigt 
(cf.  Fig.  76). 

Der  Centralcanal  eines  normalen  Riickenmarkes  wechselt  oft  auch 
in  kurzen  Hohenabstanden  sein  Querschnittsbild  sehr  erheblich.  In 
meinen  Fallen  habe  ich  stets  darauf  geachtet,  ob  Zeichen  irgendwelcher 
Quetschungsprocesse  vorhanden  waren,  die  diese  Configurationsveranderung 
batten  herbeifubren  konnen,  und  alle  jene  Schnitte  von  der  Beurtheilung 
der  normalen  Verhaltnisse  ausgescblossen,  in  welchen  auch  nur  die  ge- 
ringsten  artificial  lm  Formverariderungen  nachweisbar  waren.  Es  spricht 
der  Umstand,  dass  diese  rasche  Formveranderung  auch  in  Ruckenmarken 
gefnnden  wurde,  die  keine  Andeutung  sonstiger  Quetschungsvorgange 
aufwiesen,  und  dass  ich  sie  in  keinem  untersuchten  Riickenmarke  vermisst 
habe,  sehr  fur  die  Annahme,  dass  diese  Verhaltnisse  zu  den  normalen 
gehoren.  Auch  Verziehung  dor  Wande  des  Canals  clurch  ungleichmassigo 
Hartung  glaube  ich  als  Ursacbe  der  Formveranderung  des  Centralcanals 
ausschliessen  zu  konnen,  da  bei  Conservirung  des  Riickenmarkes  in  den 
verschiedensten  Fliissigkeiten  ((!hromsiiure,  Formol,  Alkohol)  die  Ver- 
anderungen  des  Centralcanales  in  gleicher  Weise  sichtbar  wurden,  wahrend 
der  sonstige  Querschnitt  des  Riickenmarkes  vollkommen  normal  war. 


Schlcsinger,  Syringomyelic. 


2.  Aufl. 
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Fig.  76. 


HalbschematiBche  Darstellung.  Das  AuBseheD  der  Querschnitte  des  Centralcanala  ernes  mehrere  Monate 
alten  norraalen  KindeB  in  den  verschiedenen  Hohen  des  rttickcnmarkes.  c  =  Oervicalmark,  d:=  Dorsal- 
mark,  1  ==  Lurabalmark,    s  =  Sacralmark. 

Ein  ganz  gesetzmassiges  Verhalten  der  Form  des  Querschnittes  in 
bestimmten  Hohen  konnte  nicht  festgestellt  werden.  Bei  alien  zu  er- 
wahnenden  Formen  kann  man  stets  nnr  von  einem  „haufiger"  oder  „sel- 
tener"  sprechen.  In  meinen  Fallen  verhielten  sie  sicli  (in  den  ersten 
Lebensjahren)  etwa  folgendermassen : 

Im  untersten  Sac r alma rke*)  war  zumeist  der  Centralcanal 
langsoval,  nnd  zwar  im  dorso-ventralen  Dnrchmesser ;  die  Breite  war  durch- 

*)  Auf  das  Verhalten  des  Ventriculus  terminalis  babe  ich  keine  Riicksicht  ge- 
nommen,  da  dasselbe  fur  die  Syringomjelie  olme  Belang  ist. 
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wegs  nicht  erheblich ;  nicht  selten  beriihren  sich  die  Wande,  so  dass  das 
Lumen  ;uit'  eine  kurze  Distanz  aut'hort :  allerdings  findet  dabci  ein  voll- 
stiindiges  Verkleben  der  Wi'uide  nicht  statt,  sondern  es  bleibt  ein  schinaler 
dorsal  oder  ventral  gelegener  Spalt  erhalten ;  eine  kommaformige  Kriim- 
mung  des  Centralcanals  ist  in  dieser  Hohe  nicht  selten. 

Im  mittleren,  manchmal  auch  schon  im  unteren  Sacral  marke 
sieht  man  ziemlich  oft  eine  Form  des  Centralcanals,  auf  vvolche  Ober- 
steiner  aufmorksam  macht.  Der  Canal  ist  noch  sagittal  gestel It,  dorsal 
nnd  ventral  verbroitert,  so  dass  eine  Bisquitform  ontsteht. 

Die  gleiche  Form  mid  Hichtung  priivalirten  audi  im  o  be  re  n  Sac  ra  I- 
marke;  mohrmals  habe  ich  statt einer  dorsalen  nnd  ventralen  Erweiterung 
des  Canals  dieselbe  nur  auf  einer  Seite  gesehen  (Keulenform). 

Im  unteren  Lumbalmarke  nimmt  in  der  Regel  das  Lumen  im 
Breitendurchmesser  zu,  jedoch  bleibt  die  dorso-mediale  Hichtung  des 
Liingsdurchmessers  zumeist  erhalten.  Die  Form  des  Querschnittes  ist  ent- 
weder  einfach  elliptisch  oder  birnformig.  Diese  Verhaltnisse  gelten  etwa 
bis  zum  dritten  Lumbalsegmente. 

In  der  Hohe  des  z  weiten Lumb  al  S egm  e  n  t  e  s  war  in  alien  meinen 
Fallen  das  Lumen  des  Canals  auffallend  weit  im  Vergleiche  zu  den  tie- 
feren  Ebenen;  mohrmals  iiberwog  sogar  der  Querdurchmesser.  Die  Formen 
sind  sehr  abwechslungsreich:  birn-,  rauten-,  blattartig  oder  nahezu  viereckig 
mit  eingebuchteten  Randern. 

hn  obersten  Lumbalmarke  trat  zumeist  die  quere  Richtung  des 
Spaltes  noch  deutlicher  hervor ;  bisweilen  ist  der  Canal  von  auf  dem  Quer- 
schnitte  dreieckiger  Configuration,  die  Spitze  noch  innerhalb  der  Com- 
missur  dorsal  oder  ventral  gerichtet,  aber  auch  die  friiher  erwahnten 
Formen  sind  offers  zu  sehen.  Das  Lumen  des  Canals  war  in  meinen 
Fallen  fast  durchwegs  kleiner  als  im  nachsttieferen  Segmente. 

Im  B  rust  marke  ist  die  Mannigfaltigkeit  der  Configuration  nicht 
mehr  so  bedeutend ;  oft  bleibt  durch  eine  Reihe  von  Segmenten  das  gleiche 
Querschnittsbild  des  Centralcanals  sichtbar.  Im  untersten  Dorsal- 
mark  ist  die  Langsachse  des  Canals  oft  quer  gestellt  bei  querovaler  oder 
flach  dreieckiger  Form  des  Querschnittes  mit  stark  abgerundeten  oder  aus- 
gezogenen  Ecken,  fast  geraden  oder  gewolbten  Seitenlinien.  Auch  rhom- 
bische  Formen  kommen  vor.  Im  mittleren  Brustmarke  wird  der 
Canal  im  Transversalschnitte  oft  ganz  ruiid  (kreisrund)  oder  elliptisch  mit 
ganz  geringem  Ueberwiegen  einer  Richtung,  nicht  selten  ist  dann  die  Achse 
schief  auf  die  dorso-ventrale  Achse  der  Medulla  spinalis  gestellt  oder 
ballonartig  aufgetrieben  mit  einem  spitz  auslaufenden  Ansatze  in  dorsaler 
Richtung.  Seltener  ist  die  Form  pilzhutformig.  Das  Lumen  war  in  meinen 
Fallen  im  mittleren  Dorsalmarke  eher  kleiner  als  im  oberen  Dorsal-  oder 
unteren  Cervical  marke.  Im  oberen  Dorsalmarke  sind  die  Verhaltnisse 
iihnlich  wie  im  mittleren;  die  Kreisform  oder  die  kurz  elliptische  Form 
wiegt  vor.  Mehrmals  fand  ich  gerade  in  diesem  Abschnitte  auf  ganz 
kurze  Strecken  den  Centralcanal  auffallend  weit. 

Die  Cer vicalans chwellung  bringt  zumeist  eine  Veriinderung  des 
Querschnittsbildes.  Dasselbe  zeigt  wieder  eine  querovale  oder  flach  drei- 
eckige  (Basis  der  Commissur  parallel  verlaufend)  Form.    Das  Lumen 
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wird  grosser  und  wachst  dann  oft  noch  im  unteren  Halsmarke  an, 
in  welchem  sich  wieder  rauten-  oder  pilzhut-  oder  eiformige  Configu- 
rationen  finden,  deren  Liingsachse  zumeist  in  die  Frontalebene  fallt.  Im 
m i 1 1 1 e r e n  und  oberen  Hal  s m a r k e  waren  die  unregelmiissi g< ■  1 1 
Formen  seltener,  das  Lumen  des  Canales  war  kleiner,  jedbeh  der  Langs- 
durchmesser  noch  frontal  gestellt.  In  der  Hohe  des  ersten  Cervicalis  war 
zumeist  das  Lumen  kreisrund.  Bisweilen  war  im  ganzen  Cervicalmarke 
mit  Ausnahme  der  Halsanschwellung  das  Lumen  kreisrund. 

Im  grossen  und  ganzen  stimmen  also 
die  Arei-]i;iltuisse  am  Centralcanale  in  den 
ersten  Lebensjahren  mit  der  von  Ob  er- 
st einer  gegebenen  Beschreibung. 

Leider  konnte  ick  nur  wenige  Serien 
von  etwas  iilteren  Individuen  mit  durch- 
wegs  offenem  Centralcanale  finden.  In 
diesen  Fallen  waren  die  kreisrunden  For- 
men des  Centralcanales  haufiger,  beson- 
ders  im  Dorsalmarke ;  sonst  waren  die 
Querscbnittsbilder  weniger  abwechslungs- 
reicb  als  beiin  kleinen  Kinde,  schlossen 
sicb  aber  in  Bezug  auf  die  Stellung  des 
Langsdurchmessers  dem  Verbalten  beim 
Kinde  an.  Die  Angabe,  dass  beim  normalen 
Centralcanale  des  Erwacbsenen  im  ganzen 
Dorsalmarke  der  langste  Durcbmesser 
quergestellt  sei  (Brasch),  bat  in  dieser 
allgemeinen  Fassung  wenigstens  fiir  das  mittlere  und  obere  Dorsalmark 
keine  Geltung. 

Mckt  nur  die  Form,  sondern  aucb  die  Grosse  des  Lumens 
wecbselt  also  in  kurzen  Hohenabstanden  oft  sebr  erheblicb.  Die 
Messungen  haben,  wie  die  friiberen  Bemerkungen  dartbaten,  nur  einen 
sebr  beschrankten  Wert.  K  6  Hiker  gibt  einen  Durcbmesser  von 
22 — 220  [x  an.  Immerbin  ist  es  von  Interesse  zn  wissen,  dass  in  einem 
und  demselben  normalen  Riickenmarke  der  Querscbnitt  des  Central- 
canales an  den  weitesten  Stellen  desselben  ein  Mebrfacbes  (Vierfacbes  und 
dartiber)  der  engsten  Stellen  betragen  kann.  Am  engsten  scbeint  der 
Centralcanal  im  Sacralmarke  zu  sein,  auffallend  weit  war  er  in  einer 
Reihe  von  Fallen  im  oberen  Lumbal-  und  mittleren  Cervicalmarke,  was 
aucb  mit  Angaben  von  Tiedemann  unci  Waldeyer  tibereinstimmt. 

Aucb  wenn  der  Centralcanal  machtig  ist,  so  tiberscbreitet  er  die 
Grenzen  der  grauen  Commissur  im  normalen  Riickenmarke  nicbt.  Bei 
iiberwiegend  querovaler  Form  sincl  Ausbucbtungen  des  Centralcanals  an- 
scbeinend  baufiger  dorsalwarts  gerichtet. 

Im  Inneren  des  Centralcanals  siebt  man  oft  fiidige,  geronnene 
Massen,  sparlicbe  zellige  Elemente  (weisse  Blutkorperchen) :  recbt  oft 
babe  icb  wohlerhaltene  rotbe  Blutkorpercben  in  dem  sonst  an  dieser 
Stelle  normalen  Centralcanale  geseben. 

Bei  dieser  Gelegenbeit  wollen  wir  betonen,  class  die  Commissur  sicb 
bei  sonst  normalem  Ruckenmarke  iiberwiegend  baufig  mit  einem  gegen 
die  Hinterstrange  concaven  Bogen  begrenzt,   der  keine  Unterbrecbung 


Fig.  77. 
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Quorscliuitte  des  CentralcanalB  aua  der 
Hohe  des  2.  Cervical6egmentea  (halb- 
8chematisch).  Jeder  Querscbnitt  Btammt 
von  einem  anderen  Buckenraarke  sonst 
normaler,  mehrere  Wocben  alter  Kinder. 
Die  halbscn.ematiscb.e  tfigur  soil  die 
Mannigfaltigkeit  der  Configuration  der 
Querscbnitte  auch  in  einer  bestimmten 
Hohe  des  Eiickenmarkes  dartbun. 
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aut'woist.  Hio  und  da  sielit  man  liei  sonst  iiornialon  Vorlialtnissoii  An- 
ileutun?  oilier  mediation  Sponibilduntr,  indem  die  »rane  Suli.stanz  in  dor 
Mittellinio  sioli  perron  dio  Ilintrr.straii»o  scliart'  aushaucht.  Dieso  Aus- 
banchung  war  in  nonnalon  Fallon  sola-  ansgesproeheii. 

Obliteration  tics  Centralcanales. 

Auf  diese  besonders  von  Weigert  und  Brissaud  studirte  Frage  wollen  wir 
liier  kurz  eingehen,  da  die  Kenntnis  dieser  Vorgiinge  zur  Beurtheilung  einifier  bei 
der  Syringomyelic  in  Betracht  koniinenden  Momente  crforderlieh  ist.  Der  Central- 
canal  bleibt  wilhrend  der  ganzen  Kindheit  often,  lm  spilteren  Alter  (beim  Erwacb- 
Benen)  wird  er  oft  partiell  oder  total  versclilossen.  Ziehen  nimint  an,  dass  man 
ihn  beim  Verfolgen  dureh  alle  Segmente  hochstens  in  20%  der  Fillle  vollkommen 
durehgiingig  findet.  Dieses  Verhaltcn  war  bereits  den  alteren  Autoren  bekannt, 
welcbe  aber  in  der  Annahme  viel  zn  weit  giengen,  das  Offenblciben  des  Centralcanales 
im  mittleren  Lebensalter  fiir  pathologist  zu  erkliiren.  Wann  der  Verschluss  des 
Centralcanales  beginnt,  ist  auch  noch  nicht  mit  annilhernder  Sicherheit  festgestellt. 
Individuelle  Versehicdcnhciten,  iiberstandene  allgemeine  Krankheiten  oder  auch  be- 
stehende  Spinalaffectionen  mogen,  wie  ich  mit  anderen  Autoren  glaube,  einen  sehr 
wechselnden  Einfluss  auf  den  Zeiipunkt  des  Versehlusses  des  (Centralcanales  nehmen. 
In  den  verschiedenen  Hohcn  beginnt  der  Verschluss  nicht  zur  gleicben  Zeit.  Mir 
war  es  mehrmals  aufgefallen,  dass  bereits  im  Pubcrtiltsalter  in  mehreren  meiner  Fiille 
das  Lumen  des  Centralcanales  im  Lumbalmarke  an  einigen  Stellen  fchlte;  allerdings 
waren  im  Ruckenmarke  auch  anderweitige  pathologische  Veriinderungen  vorhanden. 
Zweifelsohne  haben  wir  aber  auch  dann  dio  Obliteration  des  Centralcanales  als 
Alterserscbcinung  aufzufassen.  Die  Hypothese  von  Lenhossek,  dass  die  Oblitera- 
tion ofters  nur  eine  scheinbare,  ein  Kunst-  (Quetschungs-)  Product  sein 
durfte,  kann  bei  der  Constanz  der  Befuude  wohl  kaum  mit  Aussicht  auf  Erfolg 
vertheidigt  werden. 

Beziiglich  des  Zustandekommens  dieses  Vorganges  stehen  sich  zwei  An- 
schauungen  gegenuber:  Brissaud  ist  der  Ansicht,  dass  die  Obliteration  durch 
eine  primiire  Wucherung  des  Ependyms  eingeleitet  wird,  wiihrend  Weigert 
annimmt.  dass  eine  Lockerung  und  Zersprengung  des  Ependyms  sowie  Einwachsen 
von  Neurogliafasern  zwischen  die  Ependymzellen  der  primare  Vorgang  sei.  Nach 
Weigert' s  Schilderung  sind  die  beginnenden  Veranderungen  angedeutet  durch 
stellenweises  Auseinanderweichen  der  Epithelzellen  und  Einlagerung  vereinzelter 
Neurogliafasern  in  radiiirer  Richtung;  weiterhin  losen  sich  die  Ependymzellen  nicht 
nur  von  einander,  sondern  auch  von  ihrer  Unterlage  ab,  so  dass  breitere  oder 
schmiilere  Riiume  von  Epithel  entblosst  sind.  In  diese  Riiume  dringen  Biischel  von 
Neurogliafasern  ein.  zwischen  welchen  die  abgelosten  Epithelzellen  liegen  bleiben. 
Dieses  Einstrablen  der  Neuroglia  hat  schon  Frommann,  die  Zersprengung  des 
Centralcanales  Clarke  gekannt  (nach  Weigert). 

Die  weiteren  Veriinderungen  bieten  nun  nach  Weigert  folgende  Moglich- 
keiten:  1.  In  der  Gegend  des  Centralcanales  bilden  sich  regellose  Haufen  von  Epi- 
thelien,  zwischen  welchen  sich  Neuroglia  befindet.  2.  Es  kommt  zur  Bildung  eines 
einfachen,  kleineren  Lumens,  wilhrend  Epithelien  in  der  Nahe  desselben  inmitten 
der  Neuroglia  sich  befinden.  3.  Es  bilden  sich  mehrere  kleinere  Lumina,  die  durch 
miichtige  Neurogliamassen  geschieden  sind.  4.  Es  finden  sich  neben  alien  diesen 
Orten  der  Epithelzusammenlagerung  vereinzelte  Epithelzellen  oder  Gruppen  derselben 
(in  Haufchen  oder  Reiben  geordnet)  mitten  in  der  gewucherten  Neurogha. 

Der  primare  Vorgang  ist  also  nach  Weigert  ein  passiver  (entgegen  der  An- 
nahme Brissaud's),  da  er  in  einem  Alter  auftritt,  in  welchem  die  idioplastische  Kraft 
der  Zellen  nberhaupt  abnimmt,  da  weiter  mit  diesen  Vorgiingen  stets  eine  Ver- 
kleinerung  des  Lumens  des  Centralcanales  verbunden  ist,  wiihrend  bei  activer 
Wucherung  eine  Vergrosserung  vorhanden  sein  miisste,  und  da  schliesslich  ein  Hincin- 
wachsen  der  Gliafasern  in  die  Zwiscbenriinmc  der  Epithelzellen  schon  bei  verhiiltnis- 
milssig  normalem  Centralcanale  erfolgen  kann.  Neben  diesen  passiven  Vorgiingen 
und  infolge  derselben  gehen  auch  active  Processe  (Wucherungsprocesse)  einher,  die 
durch  die  Aufhebung  des  Gewebswiderstandes  bedingt  sind,  und  zwar  einestheils 
sicher  eine  Wucherung  der  Neuroglia,  anderestheils  vielleicht  auch  cine  Wucherung 
der  Epithelzellen. 
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Wenn  audi  die  Meinungen  iiber  das  Primilre  and  .Secvmdiire  bei  diesem  Obli- 
tcrationsproccsse  differiren,  so  stimmen  sie  doch  darin  iiberein,  class  dabei  Wucherungs- 
vorgange  dcs  Eponclyms  zur  Beobachtung  gelangcn  kSnnen,  wie  dies  audi  die  An- 
sohauung  0  b  s  rsteiner's,  Zielien's  u.  a.  ist.  Audi  icli  babe  midi  mebrmals  des 
Eindruokes  nicbt  erwehren  kSnnen,  dass  eine  Wucherung  des  Epithels  vorlag,  jedoeh 
in  diesen  Fallen  wolil  niclit  ausscliliesslicb  seeundlircr  Natur,  da  die  Vermehrung 
der  Epondymzellon  in  clem  sonst  normaleii  Riickenmarke  zu  gross  ist  und  sidi  fiber 
das  Torritorium  des  ehemaligen  Centralcanales  weitor  hinaus  erstreckt.  Fur  die 
moisten  Fiillo  durftc  aber  Weigert's  Anscbanung  zutrefi'en,  far  welche  der  Alitor 
hocbst  scliwerwiegende  Momontc  ins  Feld  gefiibrt  bat. 

Die  Betrachtung  dieser  Verhaltnisse  ftihrt  uns  zu  einigen  wichtigeren, 
die  Syringomyelic  tangirenden  Erkeiintnissen.  Der  Umstand,  dass  die 
Zellen  des  zersprengten  Centralcanales  sick  schon  normalerweise  neuerlick 
um  Canalchen  ordnen,  zeigt  die  den  ausserhalb  eines  Zellverbandes  be- 
findlichen  Ependymzellen  innewobnende  Eigenscbaft,  sich  dicht  aneinander- 
zuscbliessen  und  gescblossene  Rohren  zu  bilden,  recbt  deutlicb.  Es  ist 
ricbtig,  dass  diese  neugebildeten  Canale  sehr  oft  nicht  mit  dem  Central- 
canale  auf  eine  Stuf'e  gestellt  werden  diirfen,  da  das  Lumen  zu  klein, 
die  Begrenzung  oft  nur  durcb  wenige  Zellen  (5 — 6  und  mebr)  gebildet 
wird,  welcbe  cubiscb  und  nicbt  cylindrisch  sind,  die  Langsausdehnung 
oft  nur  eine  geringe  ist.  Bei  Verfolgung  von  Serienscbnitten  babe  ich 
mebrmals  geseben,  dass  das  auf  diese  Weise  gebildete  Lumen  nur  auf 
wenigen  Scbnitten  sicbtbar  war,  dann  Terscbwand,  wahrend  an  anderen 
Stellen  des  Querscbnittes  jibnlicbe  begrenzte  Liicken  auftraten.  Die 
Forderung  Z  i  e  b  e  n's,  •  solcbe  secundare  Bildungen  nicbt  etwa  mit  der 
„sebr  seltenen"  angeborenen  Doppelbildung  des  Centralcanales  zu  ver- 
wecbseln,  erscbeint  vollkommen  berecbtigt.  Ein  anderes  interessantes 
Factum  ist,  dass  die  Obliterations vo rgange  klar  zeigen,  dass  das  normale 
Cylinderepitbel  des  Centralcanales  leicbt  sich  in  cubisches  umwandeln 
kann ;  es  tritt  diese  Umanderung  oft  besonders  deutlicb  bei  der  Bildung 
der  kleinen  Ependymcanalcben  zutage.  Ein  dritter  Umstand  ist  folgender  : 
Bei  der  Zersprengung  des  Centralcanales  kommen  Ependymzellen  etwas 
weiter  weg  in  die  graue  Substanz  zu  liegen.  Liegen  sie  in  Haufen  zu- 
sammen,  so  unterliegt  ibre  Classificirung  keinen  Scbwierigkeiten,  sind 
sie  aber  isolirt,  so  ist  es  sowohl  bei  der  Farbung  nacb  W  e  i  g  e  r  t  (nacb 
diesem  Autor)  als  aucb  bei  Anwendung  anderer  Farbemetboden  kaum 
moglich,  sie  von  Gliazellen  zu  unterscbeiden,  so  abnlicb  sind  die  beiden 
wieder  einander  geworden.  Gerade  aber  wegen  der  ausseren  Aebnlicbkeit 
dieser  beiden  Zellformen  balte  icb  die  (mir  selbst  sehr  wabrscbeinlicbe) 
Annahme  noch  nicbt  fur  geniigend  begriindet,  dass  die  Neurogliazellen 
sich  zusammenschliessen  und  einen  von  Cylinderzellen  eingesaumten 
Hohlraum  bilden  konnen  (Brissaud);  die  Moglichkeit  ware  wohl  zu- 
zugeben,  dass  es  sich  in  solchen  Fallen  um  in  die  Tiefe  geruckte 
Ependymzellen  und  nicht  um  eigentliche  Gliazellen  gebandelt  babe;  ob 
die  von  den  Ependymzellen  ausgehenden  Fasern,  welche  nacb  Brissaud 
ziemlich  zahlreich  sein  sollen,  mit  Gliafasern  identisch  sind,  ist  sehr 
fraglich. 

An  fruherer  Stelle  wurde  mitgetheilt,  dass  es  nicbt  bekannt  sei, 
dass  die  Ependymzellen  im  postembryonalen  Zustande  an  der  Gliabildung 
tbeilnehmen.  Da  bei  der  Obliteration  des  Centralcanales  sich  ein  Vor- 
gang  abspielt,  der  eine  entfernte  Aebnlicbkeit  mit  denen  der  Embryonal- 
periode  darbietet  • —  namlich  Abriicken  von  Ependymzellen  vom  Central- 
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canale  mit  Aondorung  <lo.s  Aussoliens  dor  Zelle,  konnto  verinuthet  werdon. 
dass  die  Aelmlii-hkeit  dieser  aborrironden  Ependymzellen  mit  den  Glia- 
zelleti  keine  rein  i'uisserliche  sei,  sondorn  dass  audi  Glial'asorn  von  dicscn 
Ependymzellen  entspriingen  (iihnlich  wio  in  der  Embryonalperiode).  Die 
Beantwortung  dieser  Frage  wiire  von  weittragonder  Bedeutung  jrar  die 
Genese  dcr  (iliat'asorn  ini  gesunden  wio  im  krankon  Riickenmarke.  Bislicr 
hat  ea  nach  den  vorliogenden  Erfalirungeu  niclit  den  Ansehein,  wie  wenn 
diese  abgeriickten  Ependymzellen  sich  an  der  Gliaproduction  betheiligen 
warden;  die  jetzt  verwendeton  Methodon  gestattcn  koine  sichere  Farbung 
der  Ependymfasern,  dahor  die  Unmogliehkeit,  ein  sicheres  Urfcheil  al>- 
zageben. 

Beschaffenheit  des  pathologischen  Neuroglia- 
Gewebes  bei  der  Syringomyelic 

Die  Weigert'sche  Gliafarbung  hat  es  ermoglicht,  einen  tieferen 
Einblick  in  den  Aufbau  dor  Stiitzgowebswuchorunpen  bei  pathologischen 
Zustanden  zu  erhalten  and  die  Architektonik  desselben  genauer  zu 
stndiren.  Die  Zahl  der  mit  dieser  Methode  eingehend  bearbeiteten 
pathologischen  Fiille  ist,  wenigstens  soweit  Mitthoilungen  vorliegon,  keine 
sehr  grosse  und  ist  namontlich  das  Verhalten  der  Neuroglia  bei  Syringo- 
myelic bei  Anwendung  dieser  Farbungsweise  erst  in  vereinzelten  Beob- 
achtungen  gekannt;  trotzdem  kann  man  jetzt  schon  behaupten,  dass 
tins  diese  Methode  auch  bei  pathologischen  Neurogliawucherungen  eine 
Fulle  neuer  Thatsachen  bringt,  die  sich  bei  der  Untersuchung  mit  anderen 
Verfahren  der  naheren  Kenntnis  entziehen.  Aber  auch  die  anderen 
Tinctionsmethoden  ergeben  mehrfach  wichtige  und  interessante  Befundo. 

Bei  jenen  Gliawucherungen,  welche  zur  Entwicklung  einer  sogenannten 
primaren  centralen  Gliose  fiihren,  sind  die  Zellen  oft  vom  Charakter  der 
normalen  Gliazellen  und  stellen  haufig  protoplasmaarme  Gebilde  mit 
relativ  grossen  Kernen  dar.  Ziemlich  oft  aber  sind  die  Zellen  von 
anderem  Aussehen  als  die  gewohnlichen,  bisweilen  tiberwiegen  die  aty- 
}3ischen  Zellformen  weitaus.  Die  Zahl  der  Kerne  in  einer  Zelle  ist  an 
manchen  Stellen  der  Gliawucherung  stark  vermehrt,  so  dass  ein  grosser 
Theil  der  Neurogliazellen  zwei,  viel  seltener  sogar  drei  Kerne  tragt ;  *) 
die  Lage  der  letzteren  ist  haufig  eine  excentrische.  Die  Farbbarkeit  des 
Kernes  ist  nicht  immer  eine  sehr  gute  und  daher  ist  manchmal  der  letztere 
oder  sind  (wenn  mehrere  vorhanden  sind)  die  Kerne  nur  schwer  von  dem 
Protoplasmaleibe  der  Zelle  zu  differenziren.  Der  Leib  der  Zelle  ist  oft 
machtig  aufgetrieben  und  wircl  im  Vergleiche  zum  Kerne  sehr  gross. 
Bisweilen  (S  torch)  findet  man  sehr  grosse,  stern-  oder  pyramiden- 
fonnige  Gebilde  mit  bald  sparlicheren  oder  reichlicheren  Fortsatzen, 
von  denen  sich  immer  einige  durch  besondere  Starke  auszeichnen  und 
sich  nach  S torch  bis  zum  Bindegewebe  eines  Gefasses  verfolgen  lassen. 
Professor  Ob  erst  einer  ist  aber  der  Ansicht,  dass  diese  Befunde  nur 
Effect  der  Hiirtung  seien  und  die  Fortsatze  nur  in  der  Gliahulle,  aber 

*)  Pick  hat  allerdings  im  Riickenmarke  melir  als  zweikernige  Gliazellen  nicht 
gesehen;  ich  habe  sie  aber  sclbst  beobachtet,  und  auch  Turner  und  Makintosh 
berichten  uber  einen  solchen  Befund. 
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nicht  in  dem  Bindegewebe  eines  Gefasses  enden.  Die  grossere  Zahl  der 
Fortsatze  ist  feiner  and  entsteht  durch  Theilung  grober  Hauptfortsatze, 
Die  Gliafarbung  zeigt,  dass  die  Ausltiufer  zum  Theile  in  ganzer  Aus- 
dehnung  blau  gefarbt  sind  oder  erst  in  einiger  Entfernung  vom  ZelUeibe 
die  Blaufarbiing  annehmen;  wo  sie  frei  werden,  begleitet  sie  eine  mantel- 
artige,  braun  gefarbte  Protoplasmamasse  eine  Strecke  weit  iiber  den 
Zellleib  hinaus.  Diese  oft  enorm  grossen  und  den  Ganglienzellen  ahnliehen 
Gliazellen  (sie  sind  manchmal  grosser  als  die  motorisehen  Vorderhorn- 

zellen)  warden  von  Storeh  als 
Monstre  -  Gliazellen  bezeichnet. 
Sie  unterscheiden  sich  durch  ihre  Grosse 
von  den  emhryonalen  Gliazellen  und 
scheinen  in  vereinzelten  Exemplaren 
auch  im  normalen  Riickenmarke  vorzu- 
kommen  (Weigert,  A  guerre).  Ich 
habe  zu  wiederholtenmalen  an  den 
Randabschnitten  der  Gliawucherungen 
abnorm  grosse  Zellen  mit  auffallend 
dicken  Fortsatzen  gesehen,  kann  aber 
nicht  behaupten,  dass  sie  mit  den 
„Monstrezellen"  identisch  waren.  Bei 
der  multiplen  Sklerose  sind  ahnliche 
Zellbildungen  von  Redlieh,  Pels 
Leusden  u.  a.  beobachtet  worden. 
Auch  andere  atypisch  geformte  Glia- 
zellen (mit  sehr  langem  Zellleibe  oder 

Melirkernige  Gliazelle  au9  der  durch  einen 

polygonal  gestaltete)   sind   nicht  sehr 

Kareficirungsproceas  zerfallenden  Wandeiner  selten 
Syringorayelie.   Die   JPortsiitze     der    Zel]e  '  . 

laBBen  sich  eine  weite  Strecke  weg  verfolgen;  K  a  1"  y  0  k  1 11  e  S  e  11  dui'ften  ill  Glio- 

8ie  erscheinen  dicker  als  in  der  Norm  und  •  i  .       u  tt     i  ■ 

sind  eigenthUmlich  glanzend.  Eosin-Hama-  Sen  eill  recllt  SelteiieS  VOrKOmmniS  Seill. 

toXyiin-i?arbung.  Bonome  hebt  ihr  Fehlen  in  seinen 

Fallen  ausdriicklich  hervor,  bei  den 
meisten  Autoren  ist  iiber  eine  mitotische  Kerntheilung  nichts  erwiihnt, 
auch  wenn  sehr  genaue  Beschreibungen  vorliegen,  so  dass  ihr  Vor- 
handensein  in  diesen  Fallen  sehr  unwahrscheinlich  ist;  ich  habe  sie 
in  meinen  Fallen  constant  vermisst,  nur  Saxer  hat  sie  in  einem  Falle 
gesehen.  Die  Zellvermehrung  diirfte  also  wohl,  wie  auch  Bonome  ver- 
muthet,  zumeist  auf  dem  Wege  der  directen  Theilung  erfolgen. 

Der  Zellleib  mancher  Geschwulstgliazellen  zeigt  ein  anderes 
tinctorielles  Verhaiten  wie  das  der  normalen  Neurogliazellen  und 
beweist  dadurch  einen  von  dem  gewohnlichen  abweichenden  chemischen 
Aufbau.  Es  kann  namlich  nach  Bonome  die  periphere  Protoplasma- 
schichte  genau  die  gleiche  Farbung  wie  die  Neurogliafasern  annehmen. 
Es  verhaiten  sich  dann  die  Geschwulstgliazellen  in  Bezug  auf  Bildung 
von  Fasern  ahnlich  wie  die  embryonalen;  die  Gliafasern  haben  sich  von 
der  Zelle  noch  nicht  vollkommen  emancipirt,  es  wirkt  vielmehr  noch 
der  Protoplasmaleib  der  Zellen  an  der  Bildung  der  Gliafaserchen  mit. 
Es  wird  also,  wie  es  scheint,  die  Entstehung  von  Neurogliareiserchen 
durch  die  „Riickkehr  der  Gliazellen  zum  embryonalen  Zustande"  gefordert. 
Bonome  nimmt  an,  dass  die  pathologischen  Gliazellen  eine  bestimmte 
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Phase  der  Kntwicklung  erreicht  haben  mi'issen,  uni  an  der  Bildunp;  einer 
intercellulSjen  faserigen  Sabstanz  mitzuwirken.  Die  Faserchenbildung 
folprt  demnach  diesem  Alitor  zutblge  der  Zcllentwicklung  nach,  und  die 
Masse  der  Faserchen  ist  gewissermassen  als  ein  Secrctionsproduct  der 
Neurogliazellen  zu  botrachton,  welche  bereits  eine  gewisse  Entwicklungs- 
phase  erreicht  haben.  (Allerdings  hat  Bon  nine  diese  Behauptungen  nur 
i'iir  die  Hirngliome  aufgestellt.) 

Was  die  Boziehungon  dor  (iliazellen  zmn  ( 'cntralcaiialojiithol  anbe- 
langt,  soli  uoch  dariiber  an  anderer  Stelle  berichtet  werden.  Hier 
aber  mag  betont  werden,  dass  jetzt  bereits  vielt'ach  erhobene  Befundfi 
Folgendes  darthun:  Die  Gliazellen  kfinnen  in  pathologischen 
Zustiinden  niorphologische  Eige  n  s  c  h  af  te  n  annehmen, 
durch  welche  sie  den  Ependymzellen  gleichen. 

Die  pathologischon 
Neil  r o  g  1  i a f a s e r n  verhalton 
sich  also  zum  Theile  anders  zu 
den  Gliazellen  als  die  normalen 
Fasern.  Sie  sind  nicht  wie  die 
sich  nach  Weigert  farbenden 
Gliafasern  stets  vom  Zellleibe 
differenzirt,  sondern  stehen  in 
einigen  Fallen  noch  mit  ihnen  in 
Verbindung,  so  ihren  Ursprung 
verrathend.  (Allerdings  muss 
nicht  jede  pathologische  Neuro- 
gliafaser  einer  Gliazelle  direct 
ihren  Ursprung  verdanken,  son- 
dern mag  vielleicht  auf  andere 
Weise  entstehen.)  Nach  Bonome 
anastomosiren  gleich  den  nor- 
malen auch  die  pathologischen 
Neurogliafasern  nicht  mit  einan- 
der  und  verzweigen  sich  auch  nicht, 
jedoch  sp  litter n  sich  nach  S  t  o  r  c  h 
manche  besonders  dicke  Fasern 
leicht  auf  oder  theilen  sich  dicho- 
tomisch  (seltener). 

Nicht  selten  andern  sich  die 
Beziehungen  der  Gliafasern  zu  den 
Gefassen,  worauf  zuerst  S  t  o  r  c  h 
aufmerksam  gemacht  hat.  Bisweilen 
findet  sich  nach  aussen  von  der  Adventitia  eine  ringformige,  kernfreie 
Zone,  welche  von  einer  Unzahl  gerader,  starrer,  streng  radiar  angeordneter 
Fasern  durchsetzt  wird,  so  dass  man  den  Querschnitt  eines  solchen 
Gefasses  am  ehesten  mit  dem  Bilde  einer  strahlenden  Sonne  ver- 
gleichen  konnte.  Diese  „gliose  Strahlenkrone"  erfiillt  angeblich 
den  perivasctdaren  Lymphraum  und  zeigt  oft  regressive  Metamorphosen. 
Nach  Obersteiner,  der  diese  Bildnngen  aus  eigener  Erfahrung  wie 
aua  der  Literatur  von  friiher  her  (Frank)  kennt,  bleibt  der  perivasculare 
Lymphraum  frei.    Der  perivasculare  Lymphraum  kann  namlich  bei  der 


Fig.  79. 
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Bildung  bindegewebiger  Papillen  in  der  Wand  einer 
Syringomyelic.  Einstrahlen  feiner,  im  Bereiche  der 
Papillen    parallel  verlaufender  Gliafasern  aus  dem 
Flechtwerke  der  TJmgebung. 
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Hartung  verscliwindon  unci  die  gliose  Begrenzungsmembran  sich  durch 
Retraction  der  Advcntitia  des  Gefiisses  anlegen.  Die  „Strahleiakrone" 
ist  selten  in  voller  Dentlichkeit  cntwickelt  und  entsteht  durch  eine 
Aenderung  in  der  Anordnung  der  perivascular  en  Gliafasern  (Wegfall  der 
urn  die  Gefiisse  concentrisch  gescbichteten  Faserlagen  bei  Fortbestand 
der  radiar  in  die  gliose  Begrenzungsmembran  einstrahlenden  Gliafasern). 

Scbon  bei  Erwiihnung  der  Monstre-Gliazellen  wurde  darauf  auf- 
merksam  gemacht,  dass  Fortsiitze  derselben  vomCharakter  (den  tinctoriellen 
Eigenscliaften)  der  Gliafasern  sich  bis  zu  dem  mesodermalen  Bindegewebe 
der  Gefiisse  verfolgen  lassen,  nachdem  sie  sicb,  pinselformig  auseinander- 
fahrend,  getheilt  und  sehr  feine  Fasern  gebildet  haben. 

Eine  eigenthiimliche  Anordnung  der  Glia  zu  Bindegewebsziigen. 
welche  der  „gliosen  Strahlenkrone"  offenbar  gleichzusetzen  ist,  habe  ich 
einigemale  in  Fallen  von  gliosen  Syringomyelien  beobachten  konnen.  In 
den  Gliamassen  verliefen  wellig  dicke  Bindegewebsbimdel,  offenbar  von 
Gefiissen  herstammend,  manchmal  auch  in  Begleitung  derselben,  oft  aber 
auch  ohne  dieselben.  Zu  diesen  manchmal  papillenformigen  Bindegewebs- 
ziigen  strebten  ganze  Biindel  feinerer  oder  derberer,  parallel  verlaufen- 
der  Neurogliafasern,  deren  Richtung  senkrecht  oder  schief  auf  die  der 
Bindegewebsbiindel  gerichtet  Avar;  hatten  die  Neurogliafasern,  durch  den 
Hals  der  Papille  eintretend,  das  Bindegewebe  erreicht,  so  verloren  sie 
sich  an  demselben  (cf.  Fig.  79).  Quer  verlaufende  Neurogliafasern  fehlten 
im  Bereiche  der  Papillen  vollkommen,  so  dass  sich  die  Bildung  etwa 
prasentirte  wie  die  Fransen  an  einer  geschwungenen  Leiste. 

Es  scheint  also  diese  radiare  Umordnung  der  Glia- 
fasern an  Stelle  eines  regellosen  Fasergewirres  ein  relativ 
hiiufiges  E  reign  is  damn  zu  sein,  wenn  pathologische  Glia 
mit  Bindegewebe  in  Beziehung  tritt. 

Wir  haben  friiher  schon  betont,  dass  moglicherweise  nicht  alle 
pathologischen  Neurogliafasern  ihren  Ursprung  aus  Gliazellen  herleiten. 
Mehrfach  ist  in  jiingster  Zeit  die  Ansicht  ausgesprochen  worden,  class 
in  pathologischen  Zustanden  die  nahe  Verwandtschaft  zwischen  Ependym- 
uncl  Gliazellen  dadurch  zum  Ausdrucke  gelange,  class  die  Ependymzellen 
Gliafasern  procluciren.  Nun  kann  man  allerdings  beobachten,  und  ich 
verftige  iiber  mehrere  derartige  Falle,  class  in  pathologischen  Fallen  von 
Gliaverdichtungen  (namentlich  bei  gleichzeitig  bestehender  Erweiterung 
des  Centralcanales)  von  den  Ependymzellen  weg  sich  Fasern  verfolgen 
lassen,  welche  kaum  anders  als  Ependymfasern  gedeutet  werden  kcinnen 
und  den  Gliafasern  gleichen.  Dass  es  sich  aber  in  diesen  Fallen  una 
echte  Gliafasern  hanclelt,  ist  bisher  nicht  bewiesen.  Wohl  aber  ist  es 
durch  Beobachtungen  S  t  o  r  c  h's  sehr  wahrscheinlich  geworden,  dass  bei 
der  normalen  Obliteration  des  Centralcanales  von  den  Ependymzellen 
selbst  sich  Gliafasern  bilden  und  das  Lumen  ausfiillen  helfen. 

Die  pathologischen  Neurogliafasern  konnen  gleich  den  normalen 
sehr  verschieden  dick  sein.  Oft  sincl  sie  aber  auffallig  dick,  plump,  bei 
van  Gieson-  oder  Eosinfarbung  glanzend  und  lassen  sich  dann  ohne 
grosse  Miihe  eine  weite  Strecke  Weges  verfolgen.  Besonders  haufig  sieht 
man  diese  Neurogliaveranderung  in  Gegenden,  in  welchen  Gliagewebe  im 
Untergang  begriffen  ist. 
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Z  erf  all  <ler  Neuroglia. 

Die  Neuroglia  ist  im  normalon  Zustande  sohr  wenig  widerstands- 
fahig  gegen  Faulnisvorgiinge.  Es  kommt  zu  einem  kornigen  Zerfalle  der 
Gliafasern  und  Yerlust  dor  Fiirbbarkoit.  Untor  pathologischeil  Verhiilt- 
nissen  erhalten  sich  oft  faeerreiche  G-liawucherungen,  wie  os  schoint,  er- 
hoblich  lunger  von  gowohnlichem  Aussehen. 

1'nter  gewissen,  mis  noch  sehr  wenig  bekannten  Bedingungen  geht  die 
normale  wie  die  pathologische  Neuroglia  intravital  zugrunde.  Fs  sind 
dies  Processe,  die  stets  auch  die  nervose  Substanz  selbst  in  Mitleidenschaft 
Ziehen.  Als  Frsache  fiir  den  Zerfall  normaler  nnd  pathologischer 
Neuroglia  kennt  man  mangelliafte  Ernahrung  durch  Stoning  der  Blut- 
zufubr.  (Dahin  gehort  wohl  auch  der  Zerfall  der  Glia  nach  Compression 
and  Trauma.)  Dann  nimnit  man  an,  dass  die  Lymphe  destruirend  auf 
die  Neurogliafasern  einwirke  unci  der  bei  Lymphstauungen  beobachtete 
Zerfall  von  Gliagewebe  auf  die  Neurogliafasern  auflosende  Wirkung  der 
gestauten  Lymphe  zuriickzufi'ihren  sei.  Endlich  wird  nekrobiotischer 
Zerfall  der  Fasern  ohne  die  vorhergehenden  Momente  als  Ursache  des 
Unterganges  faseriger  Neuroglia  beschuldigt. 

Etwas  besser  kennt  man  die  histologischen  Yeriinderungen,  welche  dem 
Zerfalle  unmittelbar  vorausgehen.  Die  Neurogliafasern  werden  viel  dicker, 
sincl  auch  noch  im  Beginne  gut  farbbar,  werden  aber  spater  stets  schlechter 
tingirbar.  Die  Gliazellen  werden  plumper,  der  Kern  nimmt  schlechter 
Farbe  auf.  spaterhin  wird  das  Aussehen  der  Zelle  mehr  gleichmassig, 
homogen.  Die  Fasern  nehmen  unter  weiterer  Abnahme  der  Farbbarkeit 
ein  eigentkumlich  korniges  Aussehen  an  und  zerfallen  zuletzt,  wiihrend 
sich  oft  gleichzeiti"  homoaene  Schollen  bilden. 

Nach  Weigert  zerfallt  typische  Glia  in  vita  nicht;  auch  die  aus 
typiseher  Glia  aufgebauten  Wucherungen  erweichen  nicht  und  geben 
nicht  zur  Bildung  von  Hohlraumen  Veranlassung.  Weigert  spricht 
hiebei  von  „der  Fabel  von  der  erweichten  centralen  Gliose"  und  meint, 
class  die  Auffassung  der  Syringomyelie  als  einer  erweichten  centralen  Gliose 
nicht  den  Schatten  einer  Wahrscheinlichkeit  fiir  sich  hiitte.  Diese  von 
dem  besten  Kenner  der  Neuroglia  geausserte  Ansicht  musste  gewaltiges 
Aufsehen  hervorrufen  und  wurde  vielfach  falsch  ausgelegt.  Bei  wieder- 
holtem  genauen  Stadium  des  Textes  und  der  friiheren  Mittheilung 
Weigert's  iiber  Neuroglia  bin  ich  zur  Ueberzeugung  gelangt,  dass 
Weigert  mit  der  Bezeichnung  ,,Gliose"  nicht  die  von  F.  Schultze 
(der  zuerst  dieses  Wort  verwendete)  bezeichneten  Bildungen  meinte, 
Bonders  die  vielfach  missbriiuchlich  mit  diesem  Namen  bezeichneten 
nicht  geschwulstartigen  Gliavermehrungen.  Bei  der  Erorterung  dieses 
Ausspruches  von  Weigert  muss  also  betont  werden,  dass  Weigert 
nicht  die  Gliose  im  Sinne  von  Schultze  meinte. 

Dass  an  der  Thatsache  des  Zerfalles  geschwulstartig  gewucherter 
Glia  festgehalten  werden  muss,  geht  mit  zwingender  Nothwendigkeit 
aus  klinischen  wie  anatomischen  Griinden  hervor,  welche  namentlich 
F.  Schultze  sorgfiiltig  gruppirt  hat.  Andererseits  di'irfte  die  energische 
Einsprache  eines  so  hervorragenclen  Anatomen  wie  Weigert  die  wohl- 
thatige  Folgeersclieinung  zeitigen,  nicht  verschiedone  anatomische  Bil- 
dungen mit  diMu  gleichen  Namen  zubelegen.  Denn  dass  die  ebenfalls  von 
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manchen  Autoren  als  „Gliose"  bezeichneten  secundaren  Gliawucherungen 
unci  die  Neurogliavermehrung  bei  multiple]'  Sklerose  nicht  zerfallen,  ist 
zweifellos  richtig,  undWeigert  wendet  sich  offenbar  gerade  gegen  die 
Mogliehkeit  dieser  Auffassung. 

Ueber  die  Arckitektur,  die  nahere  Anordnung  der  Neuroglia 
bei  geschwidstartiger  Gliavermehrung  sind  wir  mit  Ausnahme  der  vbrdem 

angeflihrten,  sparlichen  De- 
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Eareficirungsprocese  in  der  Wand  einer  Syringomyelie.  Auf- 
lockerung  des  Glianetzes  gegen  den  Hohlraum  hin. 


tails  nur  wenig  unterrichtet. 
Vollkommen  wirr  und  regel- 
los,  wie  es  zuerst  schien, 
diirfte  sich  aber  die  Anord- 
nung der  pathologischen  Neu- 
roglia wenigstens  in  einzel- 
nen  Abschnitten  des  Kiicken- 
markes  bei  diesen  Krank- 
heitszustanden  nicht  verhal- 
ten.  So  hat  sie  von  der  nor- 
malen  Neuroglia  die  Eigen- 
schaft  iibernommen,  sich 
durch  glatt  begrenzende  Ver- 
dichtungen  von  inneren  Hohl- 
raumen  abzuschliessen,  und 
man  sieht  immer  wieder  bei 
stehen  gebliebenen  Zerfalls- 
processen  glatte  Gliawan- 
dungen  oder  bei  progredien- 
ten  mitten  im  Gewebe  den 
Grenzen  des  Hohlraumes 
durch  welche  die  Wand- 
auf  Horizontalschnitten  auf- 


parallel  angeordnete  Gliaverdichtungen, 
bildung  vorbereitet  wird.  Oft  war  es  mir 
gefallen,  class  lange,  einander  annahernd  parallele  Biindel  von  Gliafasern 
von  den  kernreicheren  peripheren  Abschnitten  der  Gliawucherung  schief 
gegen  den  Hohlraum  zu  zogen,  dann  plotzlich  sich  durchflechtend  um- 
bo gen  und  so  die  eigentliche  Grundlage  der  Wand  bildeten,  in  welche 
dann  von  anderen  Seiten  her  Fasern  einstrahlten. 


Anatomische  Definition. 

So  viele  anatomische  Arbeiten  auch  von  der  Syringomyelic  handeln 
und  sich  mit  ihren  Beziehungen  zu  den  verschiedensten  Krankheiten  be- 
schaftigen,  so  wenige  versuchen  den  anatomischen  Begriff  der  Syringo- 
myelie  zu  umgrenzen ;  auch  ich  kann  nicht  umhin  zu  bemerken,  dass  ich 
dieser  Frage  in  fruiterer  Zeit  aus  clem  Wege  gegangen  bin,  da  es  mir 
so  wenig  wie  den  anderen  Autoren  gegliickt  war,  eine  fur  alle  Falle  pas- 
sende  Definition  zu  finclen.  Vermisst  man  ja  sogar  in  den  besten  Ar- 
beiten der  friiheren  Zeit  eine  pracise  Fassung  dessen,  was  man  unter 
clem  Begriffe  Syringomyelie  zu  verstehen  hat.  Die  Schwierigkeit  der  De- 
.  fmition  liegt  darin,  class  es  Hohlenbildungen  im  Biickenmarke  gibt,  welche 
man  allgemein  nicht  zur  Syringomyelie  rechnet,  und  andererseits  Processe 
zu  letzterer  Krankheit  zahlt,  welche  nicht  stets  mit  Hohlenbildung  ver- 
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kniipft  -sein  miissen,  endlich  in  dem  Umatande,  (lass  verschiedene  patho- 
logische  Processe  zur  Syringomyelic  Veranlassung  geben  konnen. 

Eine  ganzc  Reihe  von  Krankheiten,  welche  zur  Einschmelzung  von 
Riickenmarksgewebe  fiihren,  kommt  fiir  die  Definition  der  Syringomyelic 
nicht  in  Betracht.  Es  sind  dies  jene  acnten  Processe  (Abscess,  Entziin- 
dung,  trauinatiscbe  Destruction,  acute  Erwoichung,  Blutung),  welcbe  zu 
raschem  Zert'alle  der  Riickcnmarkssubstanz  fiihren;  so  lange  sic  sicb  noch 
im  acnten  Stadium  befinden,  haben  sie  nichts  mit  dem  Begriffe  der 
Syringomyelic  zu  tlmn.  Die  Syringomyelic  ist  eine  eminent  chronische 
Erkrankung. 

Siehl  man  von  diesen  Fallen  ab,  so  bleibt  aoch  cine  grSssere  Zahl 
von  Hohlenbildungen  im  Riickenmarke  zuruck,  von  welchen  es  eehr 
fraglich  ist,  ob  sie  anatomisch  ancb  wirklich  zusammengehdren.  Die 
Entscheidung  biingt  vorerst  von  der  Beantwortung  der  Frage  ab,  ob  wir 
fiir  eine  anatomiscke  Eintheilung  auch  die  Entstebung  und  den  Verlauf 
des  Krankheitsprocesses  beranziehen  oder  diese  Moments  vernachlassigen 
und  uns  auf  die  rein  ausserlichen  Eigenschaften  des  anatomiscb.cn  Bildes 
beschranken  sollen.  Es  sind  dies  ja  zweifellos  mebr  klinische  als  anato- 
mische  Momente,  und  dennoch  wird  man  ihxer  bei  der  Beurtheilung  der 
uns  interessirenden  Yerhiiltnisse  kaum  entratben  konnen.  Bei  der  Sichtung 
des  Materials  f il lit.  uns  auf,  dass  nacb  dem  Verlaufe  zwei  Gruppen  von 
spinalen  Hohlenbildungen  zu  unterscheiden  sind :  solclio  mit  der  aus- 
gesprochenen  Tendenz,  auf  dem  einmal  eingenommenen  Stande  stationar 
zu  bleiben  und  kein  weiteres  Territorium  des  Riickenmarkes  in  die  Bil- 
dung  des  Hoblranmes  einzubeziehen,  und  andererseits  die  langsam  oder 
rascber  progressiven  Processe.  Die  beiden  Gruppen  unterscheiden  sicb  auch 
zumeist  in  Bezug  auf  den  Entstehungsmodus.  Diejenigen  Hohlen,  welche 
weder  anatomisch  noch  klinisch  eineNeigung  zur  Progression  auf weisen,  ent- 
stehen,  wie  bereits  friiher  erwiihnt,  aus  acuten  Zerfallsprocessen  zumeist 
traumatischer  Natur,  Blutungen  oder  Erweichungen  (K  i  e  n  b  6  c  k);  die  pro- 
gressiven Formen  bingegen  entwickeln  sich  allmahlich  auf  die  verschieden- 
sten  anderen  Ursachen  bin,  die  noch  eingehend  zu  besprechen  sind.  Wenn 
der  Unterschied  auch  nicht  in  jedem  einzelnen  Falle  zutrifft,  so  gilt  er  doch 
fiir  die  ausserordentliche  Mehrzahl  der  Beobachtungen.  Die  einzelnen 
Falle  mit  acutem  Beginne  und  spaterer  Progression  gehoren  zu  den  Aus- 
nahmen,  und  auch  das  vollkommene  klinische  wie  anatomische  Stationar- 
bleiben  bei  den  schleichend  beginnenden  Formen  gehort  nicht  zur  Regel. 
Das  Yorhandensein  recenter  Zerfallsprocesse  wiirde  also  auch  anatomisch 
die  eine  Gruppe  gegen  die  andere  abgrenzen. 

Wir  haben  bereits  zu  wiederholtenmalen  darauf  hinsewiesen,  dass 
die  Hohlenbildung  nach  acutem  Zerfalle  der  Ruckenmarkssubstanz  als 
Cystenbildung  aufzufassen  sei,  welche  im  wesentlichen  stationliren  oder 
gar  regressiven  ( lharakters  ist,  ob  nun  die  Hohle  klein  oder  sehr  lang- 
gestreckt  ist.  Wir  glauben,  dass  die  angefiihrten  Momente  (langsamer 
Bi'L'inn,  Progression,  fortschreitender  Zerfall  einerseits  —  sturmischer 
Anfang,  Stationiirbleiben  andererseits)  fiir  eine  Abtrennung  der  beiden 
Formen  der  spinalen  Hohlenbildungen  von  einander  sprechen. 

\ach  Ausscheidung  der  Cystenbildungen  aus  der  Gruppe  der  Sy- 
ringomyelien  bleibt  eine  grSssere  Zahl  von  Fallen  zuruck,  welche  eine 
Reihe  von  Merkmalen  gemein  haben  :   Es  bandelt  sich  durchwegs  um 
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ein  clironisches  Leiden,  welches  seinem  Wesen  nack  progressiv  ist  und 
zur  Bildong  von  langgestreckten,  mit  Vorliebe  central  gelegenen  Hokl- 
riiumen  im  Riickenmarke  wie  in  der  Medulla  oblongata  fukrt. 

Wir  vverden  bei  Besprechung  der  iitiologischen  Momente  sehen,  dass 
verschiedene  anatomisclie  Processe  zu  dem  gleichen  anatomischen  Ergeb- 
nisse,  d.  k.  zur  Bildung  von  Hohlriiumen  fiikren,  auf  welcke  die  obige 
Erklarung  zutrifft.  Bis  auf  eine  bestimmte  Form  ist  bei  den  versekie- 
denen  Krankkeitsprocessen  audi  nock  die  ausgesprockene  Tendenz  vor- 
kanden,  die  Production  von  Glia  anzufachen ;  dieses  Moment  tritt  bis- 
vveilen  sogar  in  den  Vordergrund  und  verdeckt  voriibergebend  den  ana- 
tomischen Endausgang  der  Hoklenbildung. 

Wollen  wir  die  bisher  erorterten  Punkte  berilcksicktigen,  so  gelangen 
wir  zur  folgenden  anatomisckenDefinitionrUnter  Syringomyelie 
versteken  wir  eine  atiologisek  nickt  einkeitlicke,  ckro- 
nisck  progrediente  Spinalaffection,  welcke  zur  Bildung 
langgestreckter,  mit  Vorliebe  die  centralen Riickenmarks- 
abschnitte  einnehmender  Hohlraume  und  oft  auch  zu  er- 
heblicher,  der  Spaltbildung  gleichwertiger  und  letzterer 
v  o  r  a  n  g  e  h  e  n  d  e  r  o  d  e  r  coordinirter  Gliaprolife  ration  in 
nackster  Umgebung  der  Hoklraume  oder  mit  gleicker  Lo- 
calisation wie  letztere  fukrt. 

Wir  werden  spaterkin  noch  zu  erortern  kaben,  ob  derzeit  eine 
noch  weitere  Zersplitterung  des  Begriffes  Syringomyelie  erforderlich  ist. 


Combination  mit  anderen  Krankheiten.  *) 

Die  Zahl  der  Affectionen,  mit  welchen  die  Syringomyelie  associirt 
gefunden  wird,  ist  Legion.  Bei  vielen  Krankkeiten  kandelt  es  sick  nur 
urn  ein  singulares  Verhalten,  um  eine  zufallige  Coincidenz.  In  anderen 
Fallen  ist  aber  das  gleichzeitige  Vorkommen  so  kaufig,  dass  bestimmte 
Beziekungen  in  Betreff  der  Genese  zwischen  beiden  Affectionen  wakr- 
scheinlich  werden. 

Wir  abstrahiren  an  dieser  Stelle  vollkommen  von  anderweitigen 
somatiscken  Krankkeiten  mit  Ausnakme  der  des  Nervensystems  oder  der 
von  ihm  unmittelbar  abkangigen  Aenderungen  des  Organismus.  Die 
Combination  betreffen  1.  organiscke  Affectionen  des  Nervensystems, 
2.  functionelle  Nervenkrankkeiten,  3.  Psyckosen. 

Von  den  organischen  Erkrankungen  des  Nervensystems  kommen 
wieder  bestimmte  angeborene  oder  erworbene  Hirn-  und  Ruckenmarks- 
erkrankungen  auffallend  oft  in  Betracht. 

Dass  unter  den  Spinalaffectionen  der  Combination  mit  Tabes 
dorsal  is  und  Fr  iedreich'scher  Krankheit  eine  wicktige  Rolle  zu- 
fallt,  wurde  friiker  erortert.  Mekrmals  wurde  auck  eine  (anatomiscke) 
Association  einer  Syringomyelie  mit  amyotropkiscker  Lateral- 
sklerose   constatirt  (v.  Botticker,  Raymond    und  Pkilippe- 


*)  Dm  eine  Zweitheilung  dieses  Capitels  zu  vermeiden,  werden  hier  auch  Be' 
zieliungen  erortert,  welche  ein  rein  klinisches  Interesse  darbieten. 
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Oberth.Ur).  Die  klinische  Wichtipkent  des  Bofundes  leuchtet  ein,  wenn 
man  bedenkt,  dass  dio  Syringomyelic  auch  ohne  Combination  mit  einem 
anderon  anatomischen  Processe  outer  dem  Bilde  einer  amyotrophischon 
Lateralsklerose  verlaufen  kann.  Eine  (anatomischo)  Coincidenz  einer 
Eydromyelie  mit  einer  spastischen  Spi  nal  paralyse  stellte  Democh 
fest.  Neben  einer  combinirten  Sy  sterner  k  rankling  fanden 
Kiewlicz,  B  iiuml  e  r-R  o  i  n  h  o  1  d,  R.  Henneberg  Hohlenbildnng 
im  Riickenmarke.  Poliomyelitis  anterior  chronica  ist  in  einem 
Falle  TOD  K  abler  and  Pick  als  isolirte  Krankbeit  bei  Syringomyelia 
gesehen  worden;  W.  Harris  hat  die  Entwicklung  einer  Syringomyelic 
in  einem  Falle  einer  alten  Poliomyelitis  acuta  beobachtet. 

Ebenso  isi  audi  mult  iple  inselfSrmige  Sklerose  bei  dieser 
Krankbeit  sehr  selten.  M.  Kiewlicz  publicirt  einen  solchen  Fall, 
ebenso  A.  v.  Striimpell.  v.  Stejskal  war  so  liebenswiirdig,  mir 
Praparate  fines  von  ihm  klinisch  beobachteten  Falles  zu  zeigen,  der 
an  beiden  Krankheiten  gelitten  hatte.  Rossolimo  beschaftigte  sich 
vur  mehreren  Jahren  eingehender  mit  den  Beziehungen  beider  AJfectionen 
and  betont  das  Vorkommen  von  Uebergangsformen  zwischen  denselben. 
Eine  Gruppe  der  letzteren,  welche  eine  Reihe  von  Symptomen  der 
mnltiplen  Sklerose  und  auch  solche  des  Glioms  aufvveist,  bezeichnet 
Rossolimo  als  Ski ero- Gliosis. 

Syphilis  des  Ce  n  tr  al  ne  rv  e  nsy  stems  ist  jetzt  ofters  nicht 
mehr  als  Combination  (Falle  Eisenlohr's,  Nonne's,  J  ego  row's) 
der  spinalen  Hohlenbildnng,  sondern  als  causales  Moment  derselben.  auf- 
zufassen.  Ueber  acute  Myelitis  und  Hydromyelie  berichtet 
Schlagenhaufer,  iiber  Myelitis  und  Syringomyelie  (Riickenmarks- 
tumoren)  Ley  den.  Auch  iiber  Beziehungen  der  Pachymeningitis 
zu  der  Syringomyelie  wird  an  anderer  Stelle  berichtet. 

Die  zumeist  anatomisches  Interesse  darbietenden  Combinationen  mit 
Missbildungen  (Verdoppelung  des  Riickenmarkes,  Spina  bifida,  Anen- 
cephalie  etc.)  werden  an  anderer  Stelle  dieser  Arbeit  erwahnt.  Teratom- 
bildung  im  Riickenmarke  eines  Syringomyelischen  hat  Gerlach  be- 
schrieben. 

Unter  den  Cerebralaffectionen  sind  es  drei,  welche  auffallend 
oft  mit  Syringomyelie  sich  anatomisch  verbinden  und  klinische  Er- 
scheinungen  von  grosser  Dignitat  hervorrufen.  Es  sind  dies :  Hydro- 
cephalic, Hirntumoren,  progressive  Paralyse. 

Die  Hydrocephalic  kann  angeboren  (Recklinghausen, 
Minor.  Chiari,  Bates  Bl?5ck,  Solovtzoff)  oder  erworben  sein 
(Falle  von  Simon,  Eikholt,  Redlich,  Chiari,  Homen,  Rotter, 
fiullard-Thomas,  Lenhossek,  Langhans,  Leyden,  Schiile, 
Kahler-Pick,  Schultze,  Hoffmann,  eigene  Beobachtungen).  Hins- 
dale fand  unter  150  Fallen  der  Literatur  15  mit  Hydrocephalus, 
Homen  unter  12  Hydrocephalien  seiner  Beobachtung  fiinfmal  Gliose 
oder  Hydromyelie.  Die  grosse  Bedeutung  dieses  Processes  fur  die  Klinik 
der  Syringomyelie  erhellt  aus  folgenden  zwei  Momenten :  durch  den  be- 
gleitenden  Hydrocephalus  werden  oft,  wie  anderweitig  ausgefiihrt  wurde, 
allgemeine  Hirnerscheinungen  oder  Hirnnervenlahmungen  hervorgerufen, 
welche  friiher  offers  auf  die  Syringomyelie  als  solche  bezogen  warden. 
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Es  fuhrt  welter  der  bestehende  Hydrocephalus  in  nicht  wenigen  Fallen 
von  Syringornyelie  durch  oinen  acuien  Nachschub  dcs  Processes  plotz- 
lichen  Exitus  herbei.  Ich  habe  nicht  weniger  als  drei  Kranke  auf  diese 
Weise  verloren. 

Auffallend  oft  verbinden  sich  auch  Cerebraltumoren  von  den 
verschiedonsten  Localisationen  mit  einer  Syringomyelie.  Schultze  und 
Pick  sulien  dieses  Yorkonimnis  in  jo  einem  Falle  von  Balkentumor, 
Home, 21  bei  einem  Tumor  des  Schlafelappens ;  audi  an  verschie- 
denen  anderen  Stellen  des  Grosshirns,  des  Pons  und  Kleinhirns, 
sassen  Tumoren  in  Fallen  von  Hoffmann,  Schultze,  Langhans, 
K  r  o  n  t  h  a  1,  H  a  r  r  i  s,  G  o  w  e  r  s,  K o  1 1  e  r,  m  i  r  etc.  Von  verschiedener  Seite, 
namentlich  von  F.  Schultze  und  Pick,  wurde  darauf  hingewiesen, 
dass  die  Himtumoren  bei  bestehender  Syringomyelie  auffallend  oft  Glioxne 
sind,  aber  es  sind  auch  Sarkome,  Tuberkel  etc.  beobachtet  worden. 

Besonders  haufig  waren  (namentlich  in  friiherer  Zeit)  die  Combina- 
tionen  mit  pro  gressiver  Paralyse  gefunden  worden;  sie  sind  jetzt 
relativ  seltener,  well  viel  haufiger  complete  Obductionen  vorgenommen 
werden  und  dadurch  Syringomyelie  offers  auch  bei  anderen  Affectionen 
gefunden  wird  wie  fruher.  Niiheres  iiber  dieses  Verhaltnis  ist  im  Capitel 
„Psychische  Anomalien"  enthalten. 

Unter  den  functionellen  Nervenkrankheiten  ist  in  erster  Linie 
die  Hysterie  zu  nennen,  welche  das  Bild  der  Syringomyelie  so  haufig 
und  'so  erkeblich.  modificirt.  Wir  haben  dieses  Zusammenvorkommens 
offer  Erwaknung  gethan. 

Kecht  oft  finclet  man  weiter  das  Vorkommen  einer  Epilepsie 
bei  Syringomyelie  erwahnt.  Wie  oft  die  Anfalle  dutch  einen  Hydro- 
cephalus bedingt  waren,  entzieht  sich  der  Berechnung.  Falle  mit  Epi- 
lepsie theilen  u.  a.  mit  Lanz,  Bloch-Dej  erine. 

Zweimal  ist  in  der  Literatur  das  Zusammenvorkommen  von  chro- 
nischer  Chorea  mit  Syringomyelie  beschrieben  (Duchenne, Hoffmann 
mit  je  einem  klinisch  und  anatomisch  beobachteten  Falle) ;  in  einer  dritten 
klinisch  und  anatomisch  untersuchten  Beobachtung  H.  Simon's  bestand 
die  Chorea  nur  zwei  Monate.  Choreaartige  Bewegungen  der  Gliedmassen 
sind,  wie  bereits  erortert,  bei  Syringomyelie  ziemlich  haufig. 

Bei  der  sparlichen  Ausbeute  anatomischer  Befunde  bei  Tetanie 
ist  der  Umstand  auffallend,  dass  dreimal  (darunter  zwei  Falle  mit  Ob- 
duction)  eine  Syringomyelie  gefunden  wurde  (Hochhaus  und  Meyer, 
in  dessen  Falle  nach  der  genauen  Beschreibung  zweifellos  Anfalle  von 
Tetanie  auftraten).    Der  Fall  Knoppek's  ist  nur  klinisch  beobachtet. 

Joffroy  und  A  chard  verdanken  wir  die  Kenntnis  eines  klinisch 
unci  anatomisch  beobachteten  Falles  von  Syringomyelie,  der  durch  den 
Hinzutritt  eines  Morbus  Basedowii  wesentlich  modificirt  wurde. 

B  e  n  e  n  a  t  i  endlich  theilt  einen  Fall  von  C 1  a  v  i  e  r  s  p  i  e  1  e  r  k  r  a  m  p  f 
bei  einem  Syringomyelischen  mit. 

Die  psychischen  Anomalien  bei  Syringomyelie  sowie  die  Combination 
mit  Psy chosen  wurden  bereits  erortert. 
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Neurombildung  im  Riickenmarke. 

An  diesor  Stelle  wollen  wir  kurz  oinon  intercssanten  Befund  im  Riickenmarke 
besprechen,  welcher  besonders  oft  bei  Syringomyelisehen  erlioben  wurde  und  bereits 
zu  lebhaften  Controversen  Veranlassang  gegeben  hat.  Es  handelt  sich  um  Bcfunde, 
welehe  Raymond  und  ich  als  Neuromata  vera  angesprochen  haben. 

Unter  der  glcichen  Bezeichniing  haben  Seybel  und  andere  Bildungen  be- 
schrieben,  welche  wohl  zvveifellos  als  Quetschungsproducte  aufzufassen  sind  und 
sich  als  Tumoren  pr&sentirten,  welche  der  Peripherie  des  Riickeninarkes  anlagen 
und  sich  aus  parallel  gerichteten  Faaern  aufbauten. 

Raymond  sah  zuerst  die  echten  Neuronic  in  der  Niihe  der  Ilintcrwurzclii  im 
Riickenmarke  bei  Syringomyelic.  Ich  habe  sie  nunmehr  drcimal  bei  Syringomye- 
Uschon  gesehen.  Es  waren  stets  einander  ganz  ithnliche  Bildungen.  Sie  waren 
durch  ihr  auffallendes  tinctorielles  Verhalten  leicht  gefunden  worden.  Die  nur  aus 
vielfach  verschlungenen  Nervenfasern  bestchende  Gcschwulst  ist  mikroskopisch  klein 
(hochstens  stecknadelkopfgross),  ihre  Elcmente  fiirben  sich  nach  Weigert-Pal 
nur  braunlich  (nicht  blauschwarz).  Die  Nervenfasern  sind  markhaltig,  von  ausser- 
ordentlichcr  Feinheit,  noch  feiner  als  die  in  der  Lissauer'schcn  Randzone  oder  den 
Hinterwurzelfasern  befindlichen  diinnen  Nervenfasern.  Sie  sind  oft.  zu  kleinen  Biindeln 
angeordnet  und  scharf  von  der  Umgebung  durch  eine  Gliahiille  abgegrenzt.  Sie 
lagen  in  zwei  meiner  Falle  an  der  Basis  des  Vorderhornes  in  der  Wand  der  Hdhle, 
in  einem  im  Hinterhorne.  In  alien  Fallen  war  das  Riickenmark  frei  von  Quetsehungs- 
vorgangen. 

Aehnliche  fob  ganz  analoge?)  Bildungen  sahen  bei  Syringomyelie  noch  Heve- 
roch  und  Bischofswerder. 

Hanau  und  spater  VVille  sprachen  die  Ansicht  aus,  dass  auch  die  von  Ray- 
mond und  mir  beschriebenen  Geschwiilste  Kunstproducte  seien,  Hanau  ohne 
irgendwelches  Beweismaterial,  Wille  auf  Grund  von  Befunden,  welche  er  in  einem 
Falle  von  traumatischer  Hamatomyelie  erhoben  hatte.  Wille  glaubt,  dass  die  Bil- 
dungen Artefacte  seien,  entstanden  durch 

Zuriickschnellen  der  medullaren  Abschnittc  pja  gj 

der  hinteren  Wurzeln  bei  der  Herausnahme  °' 
des  Riickenmarkes  und  Durchschneidung 
der  Wurzeln. 

Nach  genauer  Durchmusterung  eines 
neuen  Falles  und  unparteiischer  Erwagung 
aller  Momente  glaube  ich  aber  nach  wie 
vor    fur    die    Moglichkeit    der  Existenz 

wahrer  Neurome  bei  Syringomyelie  eintreten  |3 W  \  '  , 

zu  miissen.  Das  Bild,  welches  Wille  von  i 
seinem  Befunde  gibt.  entspricht  nicht  den 
von  mir  gesehenen  Bildern,  und  ich  wurde 
einen  solchen  Befund  gleich  Wille  auch 
nie  als  Neuroma  aufgefasst  haben.  Ich 
betone  und  habe  dies  auch  in  den  Abbil- 
dungen  zum  Ausdrucke  gebracht,  dass  die 

mit  Sch  wann'schcr   Scheide  Und  Kernen       In  eiuem  Hohlraume  befindliche  Kn&uelbilJung 

versehenen   Nervenfasern   sich  zu  unent-  markhaitiger  Nervenfasern. 

wirrbaren  Knaueln  verschlangen,  dass  die 

Fasern  die  feinsten  markhaltigen  Nervenfasern  waren,  die  Prof.  Obersteiner  und 
ich  je  erblickt  hatten,  dass  Quetschungsvorgange  am  Riickenmarke  fehlten  und  die 
Neubildungen  eine  Gliahiille  besassen. 

Wiile  nimmt  an,  dass  in  dem  einen  von  mir  beschriebenen  Falle  das  Neurom 
durch  verlagerte  Hinterwurzelfasern  zustande  gekommen  sei.  Dies  ist  unmoglich,  da 
in  diesem  Falle  von  Tabes  die  Hintcrwurzeln  und  die  Lissauer'sche  Randzone 
schwer  degenerirt  und  gerade  die  feinen  Fasern  zugrunde  gegangen  waren. 

Ist  es  weiter  nicht  auffallig,  dass  gerade  bei  Syringomyelie  immer  wieder  diese 
Bcfunde  erhoben  werden,  bei  anderen  Affectionen  nicht?  Es  werden  ja  auch  bei  der 
Herausnahme  anderer  Riickenmarke  die  hinteren  Wurzeln  durchgeschnitten;  warum 
sieht  man  dann  diese  „ Artefacte"  nicht  hiiufiger?  Wenn  der  Entstebungsmodus  so 

8c  hi  es  i  n  j?e  r,  Syringomyelie.  2.  Aufl.  25 
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einfach  ware,  wie  Willc  annimmt,  so  miisste  man  dock  bei  genauer  Durchmusterung 
des  Biickenmarkes  ihn  ofters  sehen.  Vor  acht  Jahren  babe  ich  den  Befund  zum 
erstoninale,  seither  noch  dreimal  erhoben.  Unter  den  vielen  hundert  im  Laboratorium 
Oberstcinor  schr  genau  untersuchten,  normalen  und  pathologisclien  Riickenmarken 
wurdcn  die  Bildmigen  sonst  nio  boobachtet,  obgleieh  man  nach  dcnselben  fahndote. 

Mrhrmals  babe  ich  nun  bei  Syringomyelic  Bildnngen  geseben,  wclcbe  dem 
wahren  Neuroma  schr  nahc  stchen;  schr  locker  gewebte  Kniluel  aus  wenig  Nerven- 
t'ascrn  bestchend,  in  der  Wand  dor  Hohle  oder  in  letzterer  selbst  gelegen.  Die 
Nervenfasorn  von  gewohnlichem  Aussehon  und  blauscbwarz  gefiirbt,  nicbt  auffiillig 
fein  (cf.  Fig.  81).  Sic  macbten  durcliaus  nicbt  immer  den  Eindruck  neu  entstandener 
Bildungen,  vielmehr  von  friiher  im  Riickenmarke  vorbandenen,  abnorm  angelegten 
Norvenfasern. 

Im  Riickenmarke  des  Syringomycliscben  mag  also  ofters  scbon  die(angeborene?) 
Neigung  der  markhaltigen  Nervenfasorn  bestehen,  Kmiuelbildungen  einzugeben.  Trifft 
ein  liinger  wahrender  Reiz  (Wucherung  der  Glia)  auf  einen  Faserzug  markhaltiger 
Nerven  und  iibt  eine  daucrnde  Irritation  auf  letztero  aus,  so  konnte  vielleicht  unter 
deren  Einflusse  bei  vorhandener  Prlldisposition  der  Nerven  zur  Knliuelbildung  die  Ge- 
schwulstbildung  zustande  kommen.  Raymond  meint,  dass  die  Neurornbildung 
Regenerationsprocesse  im  Riickenmarke  anzeige.  Fiir  diese  Annalime  aber  sprecben 
weder  die  bisherigen  Erfahrungen  beim  Menschen,  noch  die  genauen  Experimente 
beim  Thiere.  Bischofswerder  ist  der  Ansicht,  dass  beide  friiher  erwiihnten  An- 
schauungen  zur  Erklarung  herangezogen  werden  konnen  und  noch  als  drittes  ver- 
anlassendes  Moment  das  Auftreten  von  Veriinderungen  in  den  peripheren  Nerven  in 
Betracht  zu  ziehen  sei. 


Pathogenese. 

Das  am  meisten  umstrittene  Capitel  der  Syringornyelie  betrifft  die 
Frage  der  Entsteliung  des  Krankheitsprocesses.  Viele  controverse  An- 
sichten  sind  aus  dieseni  Anlasse  ausgesprochen  worden ;  eine  vollstandige 
Klarung  der  Anschauungen  ist  bisher  nicht  eingetreten. 

Eine  cardinale -Frage,  die  im  Vordergrunde  des  Interesses  steht, 
lautet :  Gibt  es  eine  einheitliche  anatomische  Entstehungs- 
weise  der  Syringornyelie?  Dieser  ersten  Frage,  welche,  wie  sogleich 
dargetban  werden  "soil,  im  verneinenden  Sinne  beantwortet  werden  muss, 
miisste  sicb  unmittelbar  eine  zweite  anscbliessen,  die  etwa  folgender- 
massen  zu  formuliren  ware:  Sind  die  durch  verscbiedene  ana- 
tomiscbe  Vorgange  erzeugten  Sy ringomy elien  je  nacb 
ibrer  Genese  anatomiscb  differente  Formen? 

Treten  wir  in  die  Erorterung  der  ersten  Frage  ein.  Es  sind  von 
den  verscbiedensten  Seiten  verscbiedene  atiologiscbe  Momente  ins  Treffen 
geftibrt  worden,  welcbe  wir  nun  nacb  einander  besprecben  wollen.  Die 
Anscbauungen  tiber  die  Patbogenese  der  Syringornyelie  lassen  sicb  in 
zwei  grosse,  verscbiedene  Lebensabscbnitte  betreffende  Gruppen  bringen. 
Die  einen  sucben  die  Ursacbe  in  angeborenen  Verbaltnissen  im  Eucken- 
marke  selbst,  die  anderen  zieben  eine  aussere  Einwirkung  auf  das 
Ruckenmark  in  der  Zeit  nacb  der  Geburt  beran.  (Ausserdem  gibt  es 
vermittelnde  Anscbauungen.) 

Die  angeborenen  Verbaltnisse  im  Riickenmarke,  welcbe  zur 
Bildung  einer  Hoble  Veranlassung  geben,  konnen  wieder  verscbiedener 
Art  sein:  Es  konnen  Missbildungen  in  Betracbt  kommen  oder  ein 
mangelbafter  Scbluss  des  Centralcanales  mit  oder  obne  abnorme  Weite 


desselbon  ohne  sonstige  Missbildung  oder  es  koiinte  eine  gewisse 
„  Predisposition"  zur  Entwiiklung  bestimmter  pathologischer  Processe 
dem  betreffenden  Riickenniarke  inncw olincii. 

Seit  langom  ist  es  bekannt,  dass  bei  Missbildungen  des  Riicken- 
markes  und  seiner  knochernen  oder  hiiutigen  Mullen  auffallond  oft  Spalt- 
und  Hohlenbildungen  ini  Riickenniarke  zur  Boobachtung  gelangen.  Es 
gilt  dies  namentlich  fur  die  Spina  bifida,  bei  welcher  man  die  Holilen- 
bildungen  im  Riickenniarke  seit 
langer  Zoit  kennt  und  oft  be- 
schrieben  bat  (Ley den,  Reck- 
linghausen, Virchow,  Wal- 
deyer,  F.  Scbultze,  Chiari, 
Sulzer,  Steffen,  Musca- 
tello,  Minor,  Block,  Red- 
1  i  c  b,  eigene  Beobachtnngen  u.  a.). 
A.ber  auch  bei  anderen  Missbildun- 
gen  des  Centralnervensystems, 
wie  Doppelbild uncivil  des  Riicken- 
hiarkes  (G  u  d  d  e  n,  Miura, 
Chiari,  Sulzer),  bei  Anence- 
phalus  (Petren,  Z  a  p  p  e  rt, 
Block),  bei  Hydrocephalus  con- 
genitus  (B 1  o  c  k,  C  h  i  a  r  i,  M  i  n  o  r), 
in  Fallen  von  Acrania  und  Hemicrania  (Block)  von  Encephalocele  (L  e  y  d  e  n) 
hat  man  oft  Hohlenbildung  im  Riickenniarke  beobachtet.  Mitunter  kommt 
es  in  Fallen  von  Missbildungen  des  Centralnervensystems  zur  Entw  ick- 
lung  eigenthiimlich  configurirter,  sogar  multipler  Hohlraume,  deren 
Genese  manchmal  nicht  zu  eruiren  ist  (cf.  Fig.  82). 

In  diesen  Fallen  war  der  spinale  Hohlraum  fast  stets  entweder 
vollstandig  oder  nahezu  vqllstandig  mit  Ependym  ausgekleidet,  erstreckte 
sich  oft  genau  in  der  Mittellinie  dorsalwarts  zvvischen  die  Hinterstrange, 
oder  es  war  iiberhaupt  keine  Vereinigung  der  Hinterstriinge  in  der 
Mittellinie  eingetreten  und  der  Spalt  cominunicirte  frei  mit  dem  Subpial- 
raume;  oft  war  auch  reichliche  Divertikelbildung  vorhanden.  Der  Spalt 
war  oft  sehr  langgestreckt  und  communicirte  nicht  selten  direct  mit  dem 
vierten  Ventrikel. 

Diese  als  congenitale  Hydromyelie  zu  bezeichnenden  Ver- 
iindei'ungen  sind  zweifellos  auf  fotale  Processe  (wohl  Entwicklungs- 
storungen,  angeborene  Weite  oder  fehlerhaften  Schluss  des  Medullar- 
rohres)  zuriickzufuhren,  welche  einen  regelrechten  Schluss  des  Central- 
canales  verhiitet  haben;  Hohle  und  erweiterter  Centralcanal  sind  in 
diesen  Fallen  identisch.  Sehr  bemerkenswert  ist  in  diesen  Fallen,  dass 
in  der  Regel  um  den  Spalt  herum  ein  dichter  Gliaring  nachweisbar  ist, 
dessen  Fasern  zum  grossen  Theile  der  Wandung  der  Hohle  parallel  laufen. 

Zur  gleichen  Kategorie  sind  wohl  zahlreiche  Falle  von  Hohlen- 
bildungen  zu  rechnen,  welche  als  zufallige  Befunde  an  Riickenmarken 
jugendlicher  und  iilterer  Individuen  mit  normalen  Hiillen  und  sonst 
normaler  Structur  des  Markes  zur  Beobachtung  gelangen  und  die  Gegend 
der  Commissur  wie  der  ventralsten  Hinterstrangsabschnitte  occu])iren, 
also  der  Lage  nach  dem  erweiterten  Centralcanale  entsprechon.  Die 


Fig.  82. 


Kali  von  Spina  bifida  und  Hydrocephalus  congenitue. 
Zwei  Uohlraumc,  durch  weibse  Substanz  geschicden, 
Der  doraale  hat  keine  Ependymauskleidung. 
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Formen  der  Hohlri'mme  stimmen  oft  mit  jenen  vollkommen  iiberein, 
welcho  man  boi  zweifellos  congenitalen  Hydromyelien  sieht.  Auch  diese 
Holdriiume  zeigen  eine  continuirliche  Ependymauskleidung  und  einen 
melir  oder  minder  miiclitigen  Gliaring.  Dass  in  diesen  Fallen  ebenfalls 
dem  fehlerhaffcen  oder  verzogorten  Verscblus.se  dee  Centraleanals  im 
Fotalleben  eine  bedeutsam'e  Rolle  in  der  Genese  des  Spaltes  zufallen 
diirfte,  scheint  beinabe  sicher  zu  sein.  Weiter  gehoren  dazu  jene  Beob- 
achtungen,  in  welchen  sehr  schmale  Divertikel  bis  tief  in  die  Hinter- 
horner  reiehen,  wie  in  je  einer  Beobacbtung  von  A.  Pick,  Joffroy 
und  A  chard.  Der  erstere  Autor  schliesst  aus  dem  Umstande,  dass  das 
Divertikel  den  Clarke'schen  Saulen  manchmal  kappenformig  aufsitzt, 
dass  entweder  die  Divertikel  in  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes 
sich  ausgedebnt  oder  die  Clarke'schen  Saulen  durch  ihre  Entwicklung 
diese  Configuration  herbeigefiihrt  haben;  auf  jeden  Fall  spricht  dieser 
Befund  nach  Pick  fur  eine  sehr  friihzeitige  Entwicklung  der  Anomalie. 

Auch  eine  erheblichere  Gliawucherung,  welche  sich  um  einen 
Centralcanal  mit  Divertikelbildung  findet,  kann  nach  Pick  in  die  Fotal- 
periode  verlegt  und  als  Reaction  des  Gewebes  gegen  den  die  Entwicklung 
intensiv  storenden  Process  der  Divertikelbildung  aufgefasst  werden.  Yiele 
iiltere  meiner  Befunde  wie  die  Zappert's  sprechen  unbedingt  fiir  die 
fotale  Entstehung  mancher  Gliawucherungen  um  abnorme  Centralcanale 
herum.  Gleichzeitig  angetroffene  Heterotopien  bei  Fallen  von  Hydro- 
myelie  wiirden  den  congenitalen  Ursprung  der  letzteren  sicherstellen. 
Nicht  selten  besteht  in  diesen  Fallen  gleichzeitig  Hydrocephalus. 

Ein  ringsum  mit  Ependym  bekleideter  Hohlraum  kann  also  auch, 
wenn  er  bei  alteren  Individuen  gefunden  wird,  congenitalen  Ursprungs 
sein.  Diese  Thatsache  wurde  bisher  auch  nicht  bestritten,  mehrmals 
aber  wurde  die  Frage  erortert,  o  b  j  e  d  e  r  v  o  1 1  s  t  a,  n  d  i  g  mit  Ependym 
ausgekleiclete  Hohlraum  congenitalen  Ursprungs  sein 
miisse  oder  ob  die  Auskleidung  mit  Centralcanalepithel  oder  die  Aus- 
weitung  des  Centraleanals  auch  im  spateren  Leben  erfolgen  konne.  Diese 
Frage  tangirt  die  der  Wucherungsfahigkeit  des  Ependyms  im  Extrauterin- 
leben  unci  dessen  Fahigkeit,  sich  auf  Wanden,  an  welche  es  anstosst, 
flachenartig  auszubreiten ;  sie  fordert  auch  zur  Erorterung  auf,  ob  eine 
Umwandlungsfahigkeit  von  Glia-  in  Ependymzellen  moglich  ist;  sie  ist 
von  principieller  Bedeutung,  da  es  von  ihrer  Beantwortung  abhangt,  ob 
die  Moglichkeit  einer  e  r  w  o  r  b  e  n  e  n  H  y  d  r  o  m  y  e  1  i  e  zuzugeben  sei. 

Im  Fotalleben  ist  bekanntlich  die  Vermehrungsfahigkeit  der 
Ependymzellen  eine  sehr  erhebliche ;  gegen  das  Ende  der  Fotalz  eit 
nimmt  ihre  Vermehrungsfahigkeit  ganz  erheblich  ab.  Wie  verhalten  sich 
nun  die  Ependymzellen  in  dieser  Hinsicht  im  Extrauterinleben?  Yollstandig 
scheinen  sie  physiologischerweise  auch  im  hoheren  Alter  nicht  die 
Fahigkeit  eingebiisst  zu  haben,  neue  Ependjmizellen  zu  bilden,  da  bei 
den  Obliterationsvorgangen  am  Centralcanale  fast  regelmassig  eine  Ver- 
mehrung  der  Ependymzellen  constatirt  werden  kann.  Allerdings  darf 
dieses  Moment  nur  mit  Reserve  fiir  die  Hypotkese  einer  Wucherung 
von  Centralcanalepithelien  herangezogen  werden,  da  die  Moglichkeit  nicht 
ausgeschlossen  werden  kann,  dass  bei  diesem  Processe  Gliazellen  Ependym- 
charakter  annehmen. 
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Alter  os  gibt  uoch  anderc  Unist&nde,  wolcho  auf  eino  extrauterine 
Vermehrungsfilhigkeit  tier  Ependymzellen,  wenigstene  bei  pathologiechen 
Processen,  hinweisea.  Eine  ganze  Reihe  von  Autoren  (wie  Phi  lip pe- 
Oborthi'ir,  Schmaus  u.  a.)  tindot  hUufig  boi  chronischon  Riicken- 
marksprocessen  eine  Aonderung  der  Form  des  Centralcanals,  die  Zald 
dor  Ependymzcllcn  vernielirt,  den  I  infant:  des  Spaltes  durch  inelir  odor 
weniger  bedeutendo  Divertikolbildting  vergmssert.  Molirmals  warden 
von  versehiedenen  Autoren  (und  aach  VOn  mir)  driisenahnliche.  Wuchc- 
rungen  des  Epithels  der  Rautengrubo  und  des  Aquaeductus  Sylvii  bei 
krankhaften  Processen  in  diesen  Gegenden  gesehen  (bei  (ysticereen  des 
vierten  Ventrikels,  bei  den  ependymiiren  Granulationen) ;  da  das  Ependym 
dieser  Abschnitte  des  Ccntralnervensystems  dem  Centralcanalepithel 
gleichwertig  ist,  so  ist  die  Moglichkoit  von  Wucherungsvorgangen  des 
spinalen  Ependyms  wold  zuzugeben,  wenn  ich  audi  auH'allenderweise 
durchwegs  Angaben  fftr  Karyokinesen  am  Centralcanalepithel  —  das  ein- 
zige  absolut  beweiskriiftige  Argument  —  vermisse. 

fToch  weitere,  allerdings  nicht  vollkommen  uberzeugende  Beweise 
von  dem  Vermogen  des  spinalen  Ependyms,  gleichartige  Zellen  auch  im 
hoheren  Alter  in  grcisserer  Menge  zu  bilden,  als  zum  Ersatze  zugrunde 
gehender  Elemente  erforderlich  ist,  bestehen  in  der  Entwicklung  von 
Goschwulsten,  welche  nahezu  driisigen  Charakter  zeigen  und  zum  grossen 
Theile  aus  Ependymzellcn  gebildet  sind;  die  Entwicklung  dieser  Ge- 
schwiilste  erfolgte  nach  klinischen  Zeichen  in  relativ  spiiten  Lebens- 
perioden. 

W.  Rosenthal  beschaftigte  sich  eingehend  mit  dieser  bis  dahin  nicht  beob- 
achteten  Geschwulstform,  welche  er  alsNeur  oep  ithe  lioma  gliomatosum  micro- 
cysticum  bezeicbnet.  Er  versteht  darunter  eine  aus  der  Anlage  des  Centralnerven- 
systenis stammende  Geschwulst  von  adenomahnlichem  Bane,  deren  Elemente  Epi- 
thelien  des  Neuralrohres  in  versehiedenen  Entwicklungsstufen  und  deren  Derivate 
vorstellen  nnd  wenigstens  zum  Theile  Neuroglia  bilden.  Rosenthal  rechnet  zu 
diesen  Bildungen  ausser  einer  eigenen  Beobachtung  noch  Fiille  von  Schiiltze, 
Kahler-Pick,  mir  und  Saxer. 

Auch  Babes  widmet  diesen  Bildungen  eine  kleine  Arbeit,  in  welcher  die 
Wucherung  des  Ependyms  als  „ependy males  Adenom"  bezeichnet  wird.  In 
dieser  Form  hat  das  Ependym  die  Eigenschaft,  sich  zu  Canalen  zu  formiren  oder 
Nester  und  Acini  zu  bilden,  wobei  die  Ependymzellen  kleiner  („embryonalu)  werden 
und  mittels  Auslaufern  mit  dem  umgebenden  Neurogliagewebe  in  innige  Verbindung 
treten. 

Endlich  ware  noch  eines  weiteren  Momentes  zu  gedenken.  Die 
( >  nisse  der  von  einer  continuirlichen  Ependymmembran  bekleideten  Wand- . 
strecke  ist  manchmal  eine  so  bedeutende,  dass  man  nicht  gut  damit  die 
Vorstellung  eines  congenitalen  Ursprungs  dieser  ganzen  Membran  ver- 
kniipfen  kann,  besonders  wenn  klinische  Zeichen  auf  ein  bestjindiges 
Wachsen  des  Hohlraumes  hingewiesen  haben.  So  war  in  einem  meiner 
Falle  im  Cervicalmarke  an  mehreren  Stellen  die  ganze  ungeheuere 
Hohle,  welche  den  gn'isston  Theil  der  grauen  und  weissen  Substanz  occu- 
])irte,  nut  Ependym  ausgekleidet,  obgleich  nach  dem  klinischen  Verlaufe 
und  den  secundiiren  Degenerationen  im  Riickenmarke  gewiss  ein  im 
extrauterinen  Leben  progredienter  Process  vorhanden  gewesen  war. 

Erwiigt  man  nun  in  objectiver  Weise  die  einzelnen,  bisher  beige- 
brachten  Thatsachen,  welche  die  Fahigkeit  des  Ependyms,  in  Extrauterin- 
[I'hcn  Kpendynizellen  zu  erzeugen,  darthun  soUen,  so  wird  man  zugeben 
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miissen,  class  die  Beziehungen  zwischen  Ependym-  und  Gliazellen  noch 
immor  nicht  so  weit  gokannt  sind,  um  die  Rolle  beurtheilen  zu  kcinnen, 
welche  jedem  der  beiden  Eleraente  bei  der  Vermehrung  der  Zellen  des 
Centralcanalepithels  zofiillt.  Die  Behauptung  ist  wobl  begriindet,  dass 
im  Extrautorinleben  eine  bedeutende  Vermehrung  der 
spinalen  Ependym  zellen  beobachtet  we  r  den  kann;  man 
kanin  auch  diese  Zunahme  als  Wucherungsvor  gange  be- 
zeichnen,  wenn  man  sich  dabei  bewusst  ist,  dass  die  Frage 
der  Entstehung  d i e s e r  E p e n d y m z e  1 1  e n  (o b  a u s  Central- 
canalep itbel  oder  aus  Neuroglia)  noch  ungelost  ist. 

Mit  dieser  principiellen  Annahme  ist  also  die  Moglichkeit 
e i n e r  i m  spateren  L e b e n  e r f o  1  g e n d e n  Auskleidung  von 
Hohlraumen  mit  Ependym  zugegeben,  wobei  aber  ketneswega 
immer  an  ein  Fortwuchern  des  Epithels  auf  der  Wand  aus  dem  eroffneten 
Centralcanale  zu  denken  ist.  Denn  1.  konnte  die  Auskleidung  der  Wand 
auch  von  versprengten  Ependymzellen  ihren  Ausgangspunkt  hehmen 
(Schmaus),  2.  ware  die  Moglichkeit  vorhanden,  dass  die  Zellen  des 
Stiitzgewebes  sich  aneinanderschliessen,  umwandeln  und  den  Charakter 
von  Centralcanalepithel  annehmen;  dass  diese  letztere  Annahme  keine 
haltlose  Hypothese  darstellt,  geht  ja  aus  den  schonen  Untersuchungen 
Strobe's  und  aus  den  Befunden  von  Buchholz,  Gliicksmann, 
B  o  n  o  m  e  hervor,  welche  in  Hirngliomen  Bildungen  nachweisen  konnten, 
welche  vollstandig  das  Aussehen  des  Centralcanales  darboten. 

Oft  braucht  man  aber,  um  die  Entstehung  eines  Ependymbelages 
auf  der  Wand  eines  grossen,  im  spateren  Leben  entstandenen  Hohl- 
raunies  im  Riickenmarke  zu  erklaren,  nicht  die  Moglichkeit  zu  discutiren, 
class  ein  urspriinglick  vom  Centralcanale  unabkangiger  Hohlraum  mit 
demselben  in  Verbindung  getreten  und  secundar  mit  Ependym  aus- 
gekleidet  worclen  sei.  Es  konnen  vielmehr  noch  andere  Moglichkeiten 
in  Betracht  kommen  :  Es  kann  eine  A  u  s  w  e  i  t  u  n  g  eines  u  r  s  p  r  ii  n  g- 
lich  engeren  Centralcanales  stattgefunden  haben  unci  diese  wieder 
durch  Ansteigen  des  Innendruckes  oder  durch  Zug  an  der  Wand  des 
Centralcanales  von  aussen  her  bedingt  gewesen  sein.  War  die  Wand 
des  Centralcanales  durch  Divertikelbildung  vielfach  gefaltet,  so 
konnte  durch  allmahliche  Ausgleichung  der  Falten  geniigend  Material 
fiir  die  Wandbildung  des  erweiterten  Centralcanales  gewonnen  Averden. 
War  keine  Divertikelbildung  vorausgegangen,  so  miisste  das  Material 
fiir  den  Wandbelag  durch  Vermehrung  der  Ependymzellen  in  einer  der 
friiher  erwahnten  Weisen  gewonnen  werden. 

Zu  wiederholtenmalen  ist  bei  Befund  gleichzeitig  bestehender  Tabes 
unci  Hydromyelie  die  Anschauung  ausgesprochen  worden,  class  die  Er- 
weiterung  des  Centralcanales  durch  den  Zug  der  ge- 
schrumpften  Hinterstr ange  zustande  gekommen  sei  (Redlich, 
Chiari).  Ohne  diese  Moglichkeit  in  Abrede  stellen  zu  wollen,  mochte 
ich  (wie  dies  auch  Redlich  thut)  doch  hervorheben,  class  noch  andere 
Momente  vorhanden  sein  miissen,  welche  die  Entstehung  der  Hydromyelie 
begiinstigen ;  sonst  miisste  in  schweren  Fallen  von  Tabes  die  Hydromyelie 
weitaus  haufiger  sein  und  ware  die  Combination  einer  Hydromyelie  mit 
einer  mittelschweren  Tabes,  wie  ich  dies  beobachtet  habe,  nicht  gut  zu 
erklaren.    Wahrscheinlich  ist  in  diesen  Fallen  eine  angeborene  geringe 
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Erweiterung  des  Gentralcanalea  oder  ein  besonderer  ^primarer  Wachs- 
thumsrciz  tier  Centralcanalepithelien"  (Schmaus)  vorhandpil,  so  dass 
eine  weitere  Schiidigung  ein  gut  vorhoreitetes  Terrain  trifft, 

Was  die  andere  Moglichkeit,  Ausweitung  des  Canales  (lurch  wachsen- 
den  Innendruck,  bctrifft,  so  wollen  wir  dieselbc  erst  spiitcrhin  eingeliender 
besprechen,  wollen  aber  vorwegnehmen,  dass,  wenn  iiberhaupt  diese 
Moglichkeit  in  Betracht  komint,  in  derselben  gewiss  nur  fur  wenige 
Kiille  eine  Erkliirung  gefnnden  werden  konne. 

Auch  dio  Moglichkeit  der  Genese  einer  mit  Epondyinwucherung 
verbundenen  Hdhlenbildung  infolge  von  Intoxications-  und  Infections- 
processen  soli  sparer  besprochcn  werden. 

Die  Betrachtung  der  durchwogs  mit  Ependym  aus- 
gekleideten  spinalcn  Hoh  1  riium e  lelirt  also,  dass  ein  Theil 
derselben  sicherlich  congenitalen  Ursprunges  ist,  bei 
einem  Theile  derselben  aber  die  Entstehung  oder  die 
Progression  in  einen  spiiteren  L  e  b  e  n  s  ab  s  ch  n  i  1 1  fallen 
konnte:  die  letztere  Annahme  ist  in  hohem  Grade  wahr- 
scbeinlicb,  aber  bisher  nicht  sic  her  bewiesen.  Inwieweit 
dann  pradisponirende  Eindi'isse  und  Anlagen  fur  die  Entwicklung  der 
Spaltraume  in  Betracht  kommen  konnen,  soil  spiiter  auseinandergesetzt 
werden. 

Wir  miissen  uns  nun  der  Frage  der  Genese  von  Syringo- 
myelien  zuwenden,  derenWand  gar  keinEpendym  oder  nur 
Andeutungen  desselben  triigt.  Bei  der  anatoniischen  Beschreibung 
wurde  derselben  eingehender  Erwahnung  gethan  und  betont,  dass  die 
Wand  oft  aus  Glia-Bindegewebe  oder  auch  aus  zerfallendem  Gewebe 
besteht.  Gerade  die  Entstehung  dieser  Formen  der  Hohlraume  sowie 
der  Gliawucherungen  ist  es,  welche  seit  langem  die  Erklarungslust  vieler 
Forscher  gereizt  hat.  Es  liegt  eine  stattliche  Literatur  vor,  welche  die 
Hypothesen  iiber  diese  Affectionen  birgt,  begreiflicherweise  aber  oft  auch 
auf  die  reinen  Hydromyelien  Riicksieht  nimmt.  Wir  wollen  einen  kurzen 
Ueberblick  iiber  die  wichtigsten  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  bier  geben. 
Die  nun  citirten  Arbeiten  beschaftigen  sich  zumeist  mit  der  Entstehungs- 
weise  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle,  wahrend  die  nur  fur  eine  be- 
schrankte  Zahl  von  Fallen  in  Erwiigung  kommenden  Annahmen  spater 
erwahnt.  werden  sollen. 

Eine  grosse  Zahl  von  Autoren  betracbtet  die  Hohlenbildung 
als  ein  Product  entwicklungsgeschichtlicher  Vorgiinge 
(Hauptrepriisentanten  :  Ley den-Vir chow).  Die  grossere  Zahl  scheint 
aber  in  dem  Auftreten  einer  Syringomyelic  das  Resultat 
eines  Zugrundegehens  neugebildeten  Gliagewebes  neo- 
p  1  as  ti scher  Natur  zu  erblicken  (Simon,  Schultze,  West- 
phal).  Eine  vermittelnde  Stellung  wird  durch  die  Ansicht  Hoffmann's 
reprasentirt,  welcher  die  Geschwulstbildung  aus  bestimmten 
entwicklungsgeschicht lichen  Yorgiingen  ableitet.  Eine  bereits 
ziemlich  verlassene  Ansicht  ist  die  Hallopeau's,  welche  von  mehreren 
franzosischen  Autoren  (C  h  a  r  c  o  t,  J  o  f  f  r  o  y  -  A  c  h  a  r  d,  C  r  i  t  z  m  a  n  n  u.  a.) 
adoptirt  andausgebaul  wurdeund  welche  die  spinalen  Veranderungen  auf 
chronische  Entziindungsprocesse  der  Riickenmarkssub- 
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stan z  zuruckfiihrt.  Andere  Anschauungen  werden  wir  spater  kennen 
lernen. 

Schon  von  Anbeginn  an  gab  es  mit  der  etwas  genaueren  Kenntnis 
der  spinalen  Hohlriinme  zwei  Meinungen,  von  denen  die  eine,  baupt- 
siiclilich  von  Ollivier  vertreten,  alle  diese  Fiille  auf  Hemmungsrniss- 
bildungen  zuruckfukrte,  wahrend  eine  grossere  Zahl  anderer  Autoren 
daneben  noch  eine  Form,  entstanden  durch  Erweiterung  des  Central- 
canales  annahm. 

M.  L.  Clarke,  ein  nelir  guler  Bcobachter,  entwiokelte  in  den  Sechziger-Jahren 
die  Idee,  es  konne  in  der  grauen  Substanz  durcli  kornigen,  molecularen  Zerfall  des 
Gewebes  (,.gran  ular  dcsintegration")  zur  Liicken-  und  Hohlenbildung  (areas 
of  desintegrat  ion)  kommen.  Der  Erweichungsprocess,  welcher  hier  vorliegt,  ist.  nach 
Clarke  nicht  idontiseh  mit  den  gewohnlichen  Erweiehungen.  Charcot  und 
Joffroy  adoptirten  in  einer  im  Jahre  1869  erschienenen  Mittheilung  fiir  zwei  Fiille 
diese  Ansehauang,  indem  sie  eine  Art  von  Erweichung  annahmen.  Sie  schlossen 
eine  Riickenmarksapoplexie  nnd  wegen  der  scharfen  Begrenzung  Kunsiproducte  aus 
(letztere  Anscbauung  wiire  natiirbcb  nicht  mebr  haltbar). 

Hal  lope  an  publicirte  ein  Jabr  spater  eine  Beobachtung,  bei  welcher  er  die 
im  Riickcnmarke  vorgefundenen  Ver'anderungen  durch  eine  chronisch  verlaufende 
Myelitis  erklarte.  Damit  brachte  er  eine  bereits  von  Ollivier  ausgesprochene 
Meinung  wieder  aufs  Tapet;  derselbe  hatte  die  Hohle  als  Centralcanal  aufgefasst, 
welcher  infolge  der  Schrumpfung  des  chronisch  entziindeten  Gewebes  erweitert  war. 
Hallopeati  betont  die  Aehnhchkeit  des  nengebildeten  Gewebes  mit  dem  normalen 
Ependym  und  die  Langsamkeit  des  Yerlaufes  des  Processes  Wegen  der  histologischen 
Aehnlichkeit  scbliigt  er  den  Namen  „periependymare  Sklerose'1'  an  Stelle  der 
,centralen  Myelitis"  vox-,  weil  letztere  nicht  einmal  immer  im  Centrum  ihren  Sitz 
habe.  Die  Affection  betrachtete  Hallopeau  in  seinem  Falle  als  chronische,  inter- 
stitielle,  diffuse  Myelitis,  welche  auch  die  Neuroglia  und  die  Ependymzellen  besonders 
schwer  in  Mitleidenschaft  zieht.  Die  Hohlenbildung  kommt  im  neugebildeten  Gewebe 
durch  regressive  Metamorphose  zuslande,  wahrend  die  Erweiterung  des  Central- 
canales  fiir  die  Spaltbildung  weniger  in  Betracht  kommt. 

Dieselbe  Anscbauung  fand  eine  Reihe  von  Jahren  spater  (1887)  eifrige  Ver- 
echte  r  in  Joffroy  und  Achard,  welche  gleichzeitig  auch  eine  neue  Erklarung  fiir 
das  Zustandekommen  des  Hohlraumes  lieferten.  Wir  wollen  den  diesbeziiglichen 
Passus  im  Wortlaute  folgen  lassen:  „Wir  finden  den  Beweis  fiir  die  entziindliche 
Natur  der  Lasion  an  der  oberen  und  tinteren  Grenze  der  canalisirten  Strecke,  doit 
wo  das  Feld  der  Desihtegration  bereits  im  Verschwinden  ist,  und  wo  das  Riicken- 
mark  keine  anderen  Zeichen  als  die  einer  diffusen  Sklerose  mit  dem  besonderen 
Sitze  in  der  Gegend  des  Centralcanals  darbietet.  Man  begegnet  inmitten  des  sklero- 
tischen  Gewebes  keinem  anderen  Elemente,  als  in  jedem  sklerotischen  Plaque  vor- 
kommen.  Man  kann  erweiterte  Gefasse  mit  verdickten  Wandungen  finden,  aber  man 
sieht  niemals,  ausser  in  dem  Gewebe  der  Grenzmembran,  eine  reichlichere  Vasculari- 
zation als  gewohnlich.  Mit  einem  Worte,  kein  Befund  berechtigt,  statt  des  Ausdruckes 
^Myelitis"  das  Wort  „Gliom"  zu  gebrauchen.  Es  kann  sich  ereignen,  und  es  geschieht 
dies  sogar  ofter,  dass  die  Gefas?e  der  grauen  Substanz  dicker  werden,  ja  vollkommen 
obliteriren  und  so  nekrobiotische  Herde  entstehen,  welche  das  erste  Zeichen  von 
Desintegration  im  Sinne  von  Clarke  bilden;  deren  allmahliche,  nach  Maassgabe  der 
Obliteration  der  Gefasse  sich  vollziehende  Resorption  wird  die  Veranlassung  zu  einer 
Cystenbildung,  analog  den  Vorgangen,  welche  man  im  Gehirne  beobachten  kann.  Die 
Bildung  der  Grenzmembran  folgt  alien  diesen  vascularen  Storungen  nach  und  deutet 
das  Ende  der  Lasion,  gleichsam  die  Narbenbildung  an."  Als  Namen  fiir  diese  Art 
des  Entziindungsprocesses  schlagen  die  Autoren  die  Bezeichnung  „Myelite  cavi- 
taire"  vor. 

Raymond  hat  sowohl  friiher  selbst  in  die  Discussion  eingegriffen  als  auch 
in  jiingster  Zeit  durch  seine  Schiller  Philippe- Oberthiir  die  Pathogenese  der 
Syringomyelic  eingehend  erortern  lassen.  Auf  diese  Arbeiten  miissen  wir  noch  spater 
zurtickkommen . 

Einen  eifrigen  Vertheidiger  fiir  ihre  Lehre  haben  Joffroy  und  Achard  in 
Critzmann  gefunden.  Derselbe  vertritt  die  Anscbauung,  dass  die  gliosen.  periepen- 
dymiiren  Proliferationen  sich  ganzlich  von  dem  Gliome  unterscheiden ;  sie  sind  ent- 
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zilndlichen  Frsprunges  und  entwickeln  sicli  sorundar  nach  Circulationsstorungen  oder 
iiucli  I'litziindlichen  Lilsionen  der  Ependymzelhn  oder  anderer  parenchyinatoser  Ele- 
inento  des  Riickenmarkos,  z.  B.  der  Vorderhornganglienzelleii.  Er  Btiitzt  sicli  auf 
den  von  ihm  orliobenen  Refund,  dass  lui  Syringomyelic  aurh  an  Stellen,  an  welclu'ii 
ant  Bine  liiininiale  Neurogliawucherung  statthat,  hncligradigc  Altcrul ioin-n  der  Vorder- 
hornganglienzelleii gefunden  wurdcn.  Din  Degeneration  der  nervoseii  Eleiiientc 
ruft  3 arch  Irritation  des  Gewebes  die  Wuclierung  serundiir  hervor. 

Eickholt  schliesst  sicli  in  seinen  Erorterungeii  iiber  einen  von  ibm  beobacb- 
teten  Fall  den  Anschauungcn  von  Joffroy  und  Aehard  eieuilicli  an.  In  dem  Ealle 
Eickholt's  fund  sicli  ein  chroimchor  Hydrocephalus.  Der  Alitor  nimmt  fiir  llirn 
und  Riickenmark  iihnliche  Processo  an  und  glaubt.  dass  periependymare  Sklerose 
priiformirto  llolilen  ini  Hirue  und  Riickeninarke  durcli  Retraction  erweitert  babe. 
Ein  myelitischer  Process  der  grauen  Substanz  (Horner)  habo  die  Entstehung  des 
Hydroinyelus  begiinstigt. 

Anf  einem  ganz  anderen  Stiindpunkto  als  die  eben  erwiihnten  Autoren  stcht 
Ley  den.  Er  ziihlt  allerdings  in  seinem  Lehrbuche  sieben  iitiologisch  verscbiedene 
Fornien  der  Hohlenbildung  auf,  bekennt  sich  aber  in  dieser  sowie  in  einer  ein  Jahr 
spater  erscbienenen  Abbandlung  fiir  die  moisten  Fiille  in  Uebereinstimmung  mit 
V  ire  how  zu  einer  Genese  der  llolilen,  welche  man  als  die  durcli  entwicklungsge- 
schichtliclie  Anomalien  bedingte  bezeiclinen  konnte.  Die  sieben  von  Ley  den  er- 
wiibnten  tiiaacben  lauten:  1  Hydromyelie;  2.  Cysten  nach  Ilamatomyelien ;  3.  Cysten 
nach  Myelitis  acuta  oder  cbronica;  4.  Ruekenmarksblutung  mit  Resorption  des  llerdes; 
:").  Myelitis  mit  Erweichung;  6.  Aiisfiillung  des  Centralcanales  mit  Serum;  7.  Ein- 
schmelzung  eines  intramedullaren  Tumors. 

Ley  den  kann  die  Annahme  einer  entziindlichen  Bindcgewebsneubildung  ini 
Sinne  von  Hallopeau  nicht  acceptiren.  Es  sjirechen  dagegen  die  Massenzunahme, 
die  Verdrangung  der  Faserziige  des  Riickenmarkes.  besonders  der  Hinterhorner  und 
der  Clarke'schen  Siiulen.  Ley  den  wiirde  am  ehesten  noch  eine  schon  vor  Jahren 
von  Lanceraux  ausgesprochene  Anschauung  annehmen,  nach  vvelcher  es  sich  bei 
der  Stiitzgewebsneubildung  um  Hypertrophie  handelt.  Einen  Tumor  glaubt  er  wegen 
der  Liingenausdehnung  der  neugebikleten  Masse  nicht  annehmen  zu  konnen.  Die 
Hypertrophie  kann  nicht  bloss  vom  Ependym  oder  der  periependymaren  Substanz 
ausgehen,  sondern  auch  zuweilen  von  dem  Ilinterhorne,  oder  sogar  von  der  Sub- 
stanz der  weissen  Hinterstriinge.  Zwei  Fiille  von  congenitaler  Hydromyelie,  welcbe 
Ley  den  genau  untersucht  hatte,  wiesen  eine  so  grosse  Zabl  ahnlicber  Befunde  mit 
denen  beim  Erwachsenen  auf,  dass  der  Autor  die  Syringomyelie  der  Erwachsenen 
anf  angeborene  Hydromyelie  zurtickfuhrt  und  mit  derselben  identificirt.  Er  erklart 
die  Entstehung  der  Syringomyelie  folgendermassen:  „Zu  einer  gewissen  Fotalperiode 
ist  der  Centralcanal  stark  erweitert.  Die  obere  Hohlenbildung  kann  sich  vom  Central- 
canale  abschniiren,  mit  massenhaftem  Gewebe  umgeben,  welches  sich  auf  die  Hinter- 
strange  ausdehnt  und  deren  Entwicklung,  besonders  die  der  Goll'schen  Strange,  beein- 
triichtigt.  Entwickeln  sich  spater  Hinterhorner  und  Hinterstrange.  so  kann  sie  sich 
bis  zur  normalen  Miichtigkeit  entwickeln,  vielleicht  etwas  verschoben  bleiben.  Da- 
durch  erkliiren  sich  die  symptomenlosen  Syringomyelien.  Ist  die  Krankheit  pro- 
gressiv.  so  entwickeln  sich  aus  dem  stationaren  Zustande  leicht  fortschreitende  Sto- 
rungen.  Die  meisten  Veriinderungen  sind  vom  Drucke  herzuleiten,  wie  Erweichungen, 
Blutungen,  Atrophien  der«grauen  Substanz.  Es  ist  auch  moglich,  dass  durch  schwii- 
chende  Einfliisse  erst  der  centrale  Zerfall  der  neugebildeten  Masse  veranlasst  wird 
oder  der  Secretionsdruck  der  Cyste,  wie  dies  auch  bei  anderen  Cysten  der  Fall  ist, 
plotzlich  gesteigert  wird." 

Auch  Striimpell  erklart  bei  der  Besprechung  eines  von  ihm  beschriebenen 
Falles.  dass  er  den  Hydromyelus  als  Folgeerscheinung  abnormer  Entwicklungsvor- 
gange  ansehe. 

Kahler  und  Pick  haben  in  ihren  ruhmlich  bekannten  Beitriigen  zur  Patho- 
logie  des  Nervensystems  ebenfalls  diese  Frage  studirt  und  vier  Befunde  mitge- 
theilt,  auf  deren  Dntersucbung  hin  sie  gleich  Leyden  annehmen,  dass  die  Hohlen- 
bildung vom  Centralcanale  ausgehen  kann,  jedoch  insoferne  von  letzterem  Autor  ab- 
weichen,  als  sie  dies  nun  als  Entstehungsmodus  fiir  ihre  Fiille,  aber  keineswegs  fiir 
alle  Beobachtungen  betrachten  und  die  Moglichkeit  anderer  Entstchungsweisen  zu- 
geben.  Es  muss  aber  nach  Kahler  und  Pick  nicht  der  Hauptcanal  selbst  sein, 
derselbe  kann  vielmehr  nach  den  Untersuchungcn  beider  Autoren,  sowie  Pick's 
allein,    mehrere,    zum  Theilc    liingsverlaufende    Divertikel    abgeben.    Aus  einem 
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solchen  Divcrtikol,  welches  noch  dazu  durch  neugebildetes  Gewebe  von  seiner  ur- 
sprttnglichen  Stelie  weit  weggedr&ngt  werden  mag,  kann  die  Hohle  entstehen.  Audi 
spilterhin  hat  sich  Kahlor  nochmals  in  demselben  Sinne  ausgesprochen,  aher  gleich- 
zeitig  auch  eine  Anniihermig  an  die  Anschaunngen  von  Joffroy  und  Aehard  vor- 
gonoramon,  indem  cr  sich  i'uiBserlo:  Der  Bovveis  fto  die  Genese  der  Hohle  aus  einem 
erweiterten  Centralcanale  geht  aus  der  mehr  odor  minder  completen  epithelialen 
Auskloidung  dor  Hohle  hervor,  auch  wenn  dieselbe  multipel  ist  oder  eine  abnorme 
Stelle  einnimmt. 

Um  den  Cannl  herum  finden  sich  ofier  Destructionsvorgange  des  Nerven- 
parenchyms,  welcho  Kaliler  wenigstens  provisorisch  der  vulgiiren  Sklerose  des 
Centralnervensystems  an  die  Soite  stellte. 

In  einer  neuen,  auf  ein  grosses  Material  der  Friihstadien  des  Processes  ge- 
stiitzten  Arbeit  betont  Pick,  dass  er  fast  wider  Willen  durch  immer  neu  zuwachsendes 
Material  auf  den  alton,  die  Entwicklungsanomalien  in  den  Yordergrund  stellenden 
Standpunkt  gedriingt  wurde. 

Schon  lange  vorhor  (1865)  war  von  einem  sehr  genauen  und  exact  arbeitenden 
Beobachter  (Schiippel)  eine  ahnliche  Hypothese  entwickelt  worden.  Der  betreffende 
Abschnitt  lautet:  .  .  .  „Auf  diesen  Befund  bin  halte  ich  die  Ansicht  fur  gerecht- 
fertigt,  dass  der  streckenweise  vorhandene,  wenn  auch  in  seiner  Gestalt  modificirte 
Centralcanal  in  die  grosso  Hohle  des  Rtickenmarkes  einmiindet.  Eine  solche  Er- 
klarung  ergibt  sich  am  natiirliclisten  in  dor  Annahme,  dass  der  Hydrops  des  Riicken- 
markes  von  unten  nach  oben  vorgescbritten  ist,  und  dass  bei  seinem  Vorschreiten 
nach  oben  dasjenige  Gewebe  seinem  Drucke  am  ehesten  unterliegen  musste,  welches 
die  geringste  Consistenz  besitzt,  niimlich  die  graue  Substanz.  Hienach  wrirde  also 
der  obere  Theil  des  Hohlraumes,  vielleicht  sein  oberes  Viertel,  gleichsam  als  Divertikel 
des  hydropischen  Centralcanales  aufzufassen  sein.  .  .  Das  weitere  Vordringen  des 
Divertikels  nach  oben  wurde  vermuthlich  dadurch  gehindert,  dass  an  der  Grenze 
zwischen  Medulla  spinalis  und  oblongata  die  sich  hier  kreuzenden  Pyramidenstrange 
dem  Drucke  des  Wassers  Stand  zu  batten  vermochten." 

Hare  ken  spricht  sich  in  seiner  Dissertation  gleichfalls  fur  diese  Hypothese  aus. 

Auf  wesentlich  anderen  Voraussetzungen  berubt  die  von  Simonund  Schultze 
tradirte  Lehre.  Simon  hatte  eine  grossere  Zahl  von  Syringomyelien  anatomisch 
untersuchen  konnen  und  den  Centralcanal  zumeist  geschlossen  vor  der  Hohle 
gefunden,  welche  inmitten  neugebildeten  Gewebes  lag  und  aus  demselben  nach 
Simon  durch  dessen  Zerfall  hervorgegangen  war.  Die  Neubildungen  selbst  bezeichnet 
er  als  teleangiektatische  Gliome.  R,oth  wies  wenige  Jabre  spiiter  entgegen  Leyden 
nach,  dass  neben  Erweiterungen  des  Centralcanales  auch  durch  Erweichung  von 
Gewebswucherungen  (Gliomen)  des  Biickenmarkes  Syringomyelie  entstehen  konne. 
Die  Anschauung  S imo n's  wurde  von  Schultze  vertreten  und  mit  allem  Naehdruck 
in  mehreren  grundlegenden  Arbeiten  vertheidigt.  Fur  Falle  mit  Entwicklungs- 
anomalien will  Schultze  an  Leyden's  Anschauungen  festhalten,  fiir  die  anderen 
Falle  nimmt  er  aber  als  Drsache  eine  Gliawucberung  an,  welche  in  einiger  Beziehung 
zum  Ependym  steht,  aber  auch  in  der  Substanz  der  Hinterhorner,  vielleicht  auch 
manchmal  in  der  weissen  Substanz  ihren  Ausgangspunkt  nimmt.  Die  Beziehungen 
zum  Ependym  geben  sich  kund  durch  das  Auftreten  derselben  Zellformen,  durch 
dieselbe  Anordnung  der  Zellen  zu  den  Gliafasern  wie  im  Ependym.  Das  neugebildete 
Gewebe  bezeichnet  Schultze  mit  dem  seither  eingebiirgerten,  leider  oft  nicht  im 
urspriinglichen  Sinne  gebrauchten  Namen  „Glio  se  "  und  will  hiemit  einen  Krankheits- 
process  bezeicbuen,  der  vom  Gliom  nur  quantitativ  verschieden  sei.  Einigermassen 
charakteiistiscb  fiir  die  Gliose  und  besonders  wichtig,  urn  dieselbe  von  der  Sklerose 
abzugrenzen,  sind  der  grossere  Zellreicbthum  und  dieNeigung  zuleichten  Verdrangungs- 
erscheinungen.  Da  die  Gliose  das  Ependym  als  Matrix  besitzt,  so  ist  ihre  oft  lang- 
gestreckte  Form  leichter  erkliirlich.  Die  Hohlen-  und  Spaltbildung  kommt  dadurch 
zustande,  dass  sich  die  Gliose  excavirt.  Eine  Betbeiligung  des  Centralcanales  bei  der 
Hohlenbildung  ist  also  nach  diesen  Anschauungen  ein  mehr  zufalliges  Ereignis. 
bedingt  durch  Confluenz  beider  Hohlen;  nach  der  Ansicht  von  Simon  kann  eine 
partielle  Auskleidung  der  Wand  mit  Epithel  durch  nachtriigliche  Wucherung  des 
letzteren  seine  Erklarung  finden. 

Obgleicb  die  nachiblgenden  Autoren  (Reisinger,  Ftirstner  und  Zachner 
und  viele  andere)  die  Anschauungen  Schultze's  acceptirten,  verwischten  sich 
dennoch  die  Anschauungen  stets  mehr,  und  insbesondere  die  franzosischen  Autoren 
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sprechen  von  nun  an  zumeist  von  Gliomen,  welche  gewohnlieh  als  Vorliiufer  der 
Syringomyelic  zu  betraohten  scien.  Krst  in  dor  borvorrageiidoil  Axbeii  KinnOBttke 
Miura's  wurde  neuerlich  betont,  dass  es  sich  allerdings  uni  nahe  verwandte,  aber 
klinisch  wio  anatomisch  getrennte  Kranklieitsbildor  liandle  und  class  sowohl  dio 
Gliose  als  auch  das  Gliom  von  Syringomyolie  gefolgt  soin  konnen.  Miura  ist  der 
Ansicht,  dass  die  anatomisebe  Aetiologio  der  Syringomyelic  mannigfach  sein  konne. 

Auf  die  in  Moskauer's  Referat  geilusserten  Anscbauungen  Scbultze's, 
welche  einor  wcsentlich  spllteren  Zeitperiodo  entstammcn,  wcrdon  wir  nocb  wioderholt 
zuruckkommen.  Hier  soi  nur  hervorgebobon,  dass  Scbult/.c  keine  Einheitlichkeit 
der  Entstebungsweise  der  Syringomyelic  bebauptot. 

In  einer  friiberen  Arbeit  unterschcidet  Weigert  cbenfalls  zwiachen  Glia- 
wucherungen,  welcbe  bei  Syringomyelic  die  Wand  der  Iloblo  bildon,  und  zwischen 
Gliomen. 

Hoffmann  hat  in  einer  bedeutsamen  Arbeit  die  beiden  Formen  naoh  den 
bisher  bokannt  gewordenen  Angaben  vollig  von  einander  zu  sondern  versucht  und 
fur  die  eigentliche  Geschwulstbildung  im  Riickenmarke  den  Namen  der  centralen 
Gliomatose°und  fur  den  von  Schultze  ncu  aufgostelltcn  anatomischen  Degriff  die 
Bezeicbnung  „primiire  oentrale  Gliose"  eingefiihrt  Aus  beiden  Formen  kann  Hohlen- 
bildung  hervorgeben.  Die  Genese  der  Gliawucherung  stellt  also  nach  Hoffmann 
audi  die  der  Syringomyelic  dar.  Seine  Ausfiihrungen  baben  grosse  Aufmerksamkeit 
erweckt  und  vi'el  BeifaU  gefunden,  aber  auch  manchen  Widerspruch  hervorgerufen. 

Hoffmann  bleibt  aber  nicht  bei  dem  Punkte  stehen,  dass  die  Spaltraumc 
aus  Gliawucherungen.  respective  aus  deren  Zerfalle  ihren  Ursprung  nehmen  konnen, 
sondern  verfolgt  noch  die  weitere  Genese  der  Gliawucherungen.  Er  gelangt  dabei 
zu  dem  ungemein  wichtigen  Schlusse,  dass  die  primiiren  centralen  Gliosen 
zu  dem  Centralcanale  in  nahen  genetischen  Beziehungen  stehen. 
Congenitale  Anomalien  des  Centralcanals  bilden  den  Ausgangspunkt 
der  Gliawucherungen.  Mit  dieser  Anschauung  ist  die  Vermittlung  zwischen 
der  alteren  von  Leyden,  Kahler  und  Pick  tradirtcn  einerseits,  der  spiiteren  von 
Simon,  Westphal,  Schultze  vertretenen  andererseits  gegeben.  Zwar  sind  keines- 
wegs  immer  nach  Hoffmann  Divertikelbildungen  des  Centralcanals  crforderlich,  son- 
dern es  geben  auch  andere  Anomalien  die  Pradisposition  zur  Entstehung  der  Gliosen. 
So  giengen  letztere  oft  von  Nestern  embryonalen  Keimgewebes  aus,  welche  hinter 
dem  normalen  Centralcanale  in  der  Schliessungslinie  sich  befanden.  Oder  es  seien 
ahnliche  oder  gleichwertige  congenitale  Entwicklungsanomalien  die  Grundlage  des 
Krankheitsprocesses.  Die  Gliawucherung  geht  nun  von  den  Centralcanalepithelien 
oder  diesen  aquivalenten  Zellen  in  der  Schliessungslinie  aus;  auch  die  subepithelialen 
epitheloiden  Zellen  betheiligen  sich  an  dem  Processe,  bei  welchen  von  den  friiher 
erwjjhnten  Zellen  neue  den  Gliazellen  entsprechende  Elemente  sowie  eine  Grund- 
substanz  erzeugt  werden.  Die  primiire  Lasion  des  Leidens  sei  als  eine  Neubildung 
aufzufassen.    Die  Hohlenbildung  kame  durch  Zerfall  der  primiiren  Gliose  zustande. 

Ich  habe  in  der  ersten  Auflage  dieser  Monographie  deu  Standpunkt  Hoff- 
mann's fiir  die  Genese  der  meisten  Hohlraume  getheilt,  aber  ausdrucklich  anderer  Ent- 
stehungsmodalitaten  gedacht  und  betont,  dass  auch  manche  Formen  durch  spiiter 
hinzutretende  Schadlichkeiten  veranlasst  sein  konnten.  Auch  ich  habe  fiir  die  Ent- 
stehung vieler  Falle  angeborene  Anomalien  des  Riickenmarkes  verantwortlich  gemacht 
nnd  als  Ausgangspunkt  der  Gliose  gleich  Hoffmann  (aber  nicht.  fiir  alle  Falle)  das 
Centralcanalcpithel  angesprochen.  Einen  principiellen  Unierschied  zwischen  Hydro- 
myelien  und  primiiren  centralen  Gljosen  glaubte  ich  nicht  annehmcn  zu  diirfen,  da 
ich  alle  moglichen  Debergangsformen  beobachtet  und  sehr  oft  eine  partielle  Bekleidung 
der  Wand  von  Syringomyelien  mit  Centralcanalepithel  gesehen  hatte.  Hingegen  vin- 
dicirte  ich  der  regelmiissig  gefundenen  Gefiisserkrankung  im  Ruckenmarke  eine  bei 
der  Entstehung  der  spinalen  Hohlraume  sehr  bedeutsame  Rolle,  welche  der  centralen 
primaren  Gliose  an  Wichtigkeit  gleichzusetzen  sei.  Manche  Formen  der  Hohlenbildung 
kommon  nur  durch  Ernahrungsstorungen  nach  Gefiisserkrankungen  ohne  begleitende 
Gliawucherung  zustande. 

Saxer  betont,  dass  Hohlenbildung  im  Ruckenmarke  aus  den  verschiedensten 
Ursachen  zustande  komme  und  die  Folge  der  allerverscbiedensten  Processe  sei. 
Das  Centralcanalepithel  betheilige  sich  wahrscheinlich  an  der  pathologischen  Glia- 
production,  jedoch  wahrscheinlich  durchaus  conform  den  Vorgiingen  im  normalen 
Ruckenmarke.  Die  Wucherung  der  Centralcanalepithelien  und  der  diesen  aquivalenten 
Zellen  konne  nicht  bloss  Glia,  sondern  auch  Zellverbiinde  von  cpithclialem  Charakter 
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erzeugen,  bo  dass  die  Bildung  von  Zellhaufen  in  der  hinteren  Schliessungslinie,  Aus- 
kleidungen  dor  Hiihlen  mit  Ependym  Bildungen  secundiirer  Natur  sein  konnen. 

Philippe  und  Obertliilr  finden  den  Beginn  der  Gliose,  aus  welcher  die 
hiiufige  „Syringomyelie  cavitaire"  hervorgeht,  an  den  neurogliareichsten  Orten  der 
grauen  Substanz  in  Form  von  Knoten  oder  diffusen  Plaques.  Die  Knoten  liegen 
anfangs  stets  perivaBculilr  in  der  nilchsten  Niihe  der  in  der  Commissur  befindlichen 
grosseren  Gefasse.  In  den  Gliaknoten  und  Plaques  treten  infolge  verscliiedener  ana- 
tomischer  Vorgiinge,  am  hanfigsten  nach  Gefasserkrankungen  und  Verilnderungen, 
Dogcnerationen  und  Lacunenbildungen  auf,  die  untereinander  verschmelzen  und  zu 
Holilrilumen  fiihren,  die  mit  dem  Centralcanale  nur  zufiillig  zusammenhiingen.  Die 
Divertikelbildungen  des  Centralcanals  und  Ependymwuelierungen  sind  nach  Philippe- 
Oberthiir  bei  der  Gliose  nodulaire  zumeist  secundare  Bildungen. 

Milller  und  Meder  batten  fast  gleichzeitig  mit  mir  die  Ansicht  ausgesprochen, 
dass  die  Syringomyelic  nicht  bloss  infolge  von  Gliawucherungen,  sondern  auch  durch 
Gefiissprocesse  bedingt  auflreten  konnte,  und  nahmen  wie  ich  an,  dass  die  so  hiiufigen 
Gefiissveranderungcn  eine  selbstiindige,  mit  der  Gliawucherung  gleich  berechtigte 
Erscheinung  darstellen.  Auch  die  in  ihrem  Falle  gefundene  Meningitis  betrachten  sie 
als  der  Gliawucherung  coordinirt. 

Die  Bedeutung  der  entwicklungsgeschichtlichen  Storungen 
in  der  Genese  der  Syringomyelie. 

Die  vorangestellte  kurze  Literaturiibersicht  lehrt,  eine  wie  grosse 
Bedeutung  von  vielen  Autoren  den  Storungen  in  der  Entwicklung  des 
Riickenrnarkes  fur  die  Entstehung  der  Syringomyelie  vindicirt  wird.  Die 
Anschauung,  dass  die  eigentliche  Ursache  der  meisten  Syringomyelien  in 
dieser  Richtung  zu  sucken  sei,  hat  in  weiten  Kreisen  Wurzel  gefasst 
und  viele  Anhanger  gewonnen. 

Geken  wir  aber  nun  auf  das  thatsachlieh  vorliegende,  bisher  be- 
kannte  Material  ein,  welches  dieser  Hypotkese  zugrunde  liegt,  so  lasst 
sich  nicht  verhehlen,  dass  eigentlich  wenige  Veranderungen  der  grauen 
und  weissen  Ruckenmarkssubstanz  bekannt  waren,  von  welchen  mit 
Sicherheit  behauptet  werden  konnte,  dass  sie  congenitalen  Ursprungs 
seien.  Die  meisten  der  gefundenen  Anomalien,  wie  Zellnester  in  der 
Schliessungslinie  des  Centralcanals,  Divertikelbildungen  des  letzteren, 
doppelter  Centralcanal  etc.,  konnten,  wie  S  axe  r  richtig  bemerkt,  Bildungen 
secundarer  Art  und  in  spateren  Lebensabschnitten  sein.  Auch  die  Be- 
funde  Ley  den's:  Hohlenbildungen  im  Ruckemnarke  von  Kindern  mit 
Hydrencephalocele,  konnen,  obgl&ich  es  sich  in  diesen  Fallen  um  sicher 
congenitale  Bildungen  gehandelt  hat,  nicht  generalisirt  werden,  jedenfalls 
nicht  in  dem  seinerzeit  von  L  e  y  d  e  n  gedeuteten  Sinne  verwertet  werden, 
dass  die  beim  Erwachsenen  gefundenen  Syringomyelien  wahrscheinlich 
Ueberbleibsel  angeborener  Hydromyelien  seien. 

Der  Hypothese  von  der  Dignitat  der  entwicklungsgeschichtlichen 
Anomalien  fehlte  also  bisher  der  Nachweis,  ob  solche  im  friihesten  Kindes- 
alter  haufig  gefunclen  werden,  sowie  die  genauere  Kenntnis  derBeschaffenheit 
dieser  Anomalien. 

In  einem  anderen  Abschnitte  habe  ich  den  letzteren  Punkt  mich 
zu  schildern  bemtiht  unci  die  abnormen  Formen  des  Centralcanales,  die 
Localisation  atypischer  Zellgruppen,  das  bisweilen  abnorme  Aussehen  der 
Commissur  im  friihesten  Kindesalter  beschi'ieben.  Es  geht  aus  diesen 
Befunden  hervor,  dass  auch  in  anscheinend  normalen  Riickenmarken  sich 
in  der  grauen  Substanz  und  namentlich  am  Centralcanale  bemerkens- 
werte  Aenderungen  der  Form  finden  konnen. 
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Anomalien  des  Centralcanales  und  seiner  Umgebung  beim  Kinde  und 

beim  Erwachsenen. 

Uebergangsformen  zur  Hydromyelie.  Verdoppelung  des  Centralcanales. 

Die  Schilderung  der  normalen  VerhiUtnisse  des  Centralcanales  war 
Qothwendig,  damit  auch  geringere  Abweiehuugen  von  der  Norm  erkannt 
werden  konnen.  Die  vielgestaltigen  Formen  des  normalen  Centralcanales 
weisen  oft  auf  die  Uebergango  bin,  welclie  sicli  zu  den  pathologischen 
Bildungen  finden.  Gerade  die  geringeren  Grade  der  pathologischen  Ver- 
anderungen des  Centralcanales  wurden  bisher  nur  wenig  beachtet,  iiur 
wenige  Arbeiten,  wie  die  Mitthcilung  Pick's,  beschaftigen  sich  eingehender 
mit  ihnen,  obgleicb  gerade  die  Kenntnis  diesen  Anomalien  von  weit- 
gehender  Bedeutung  far  die  Auffassung  der  Syringomyelic  erscheint. 
Seit  Jahren  habe  ich  auf  diesolben,  einer  Anregung  Prof.  Obersteiner's 
folgend,  sowohl  beim  Erwachsenen  als  auch  beim  Kinde  geachtet  und 
eine  ganz  stattliche   Zahl  derselben   zu   Gesicht   bekommen.  College 

Zappert  Lst  aus  Anlass  anderer  Studien  unabhiingig  v  ur  auf  das 

gleiche  Thema  verfallen.  Er  war  so  liobenswiirdi.tr.  mir  noch  vor  seiner 
Publication  eine  grossere  Zahl  seiner  an  Kindern  erhobenen  Befunde  zu 
demonstriren,  wofiir  ich  ihm  hier  meinen  besten  Dank  ausspreche.  Einen 
Theil  der  nun  zu  schildernden  Veranderungen  des  Centralcanales  habe 
ich  an  seinen  Praparaten  gesehen. 

Die  Veranderungen  geringeren  Grades  am  Central- 
canale  und  seiner  Umgebung  lassen  sich  in  f  o  1  ge  n d e  G r up p  e n 
bringen  :  1.  Veranderungen  der  Fo rm  bei  vollstandig  geschlossener 
Ependymbegrenzung  des  Hohlraumes.  2.  Veranderungen  der 
Grossen verhiiltnisse  des  Canales.  3.  Traumatische  Destruc- 
tion eines  Theiles  der  Wand  und  Bildung  von  Zerfallsherden  der 
Nervensubstanz  in  derNii h«-  des  Centralcanales. 4.V erdoppelung 
des  Centralcanales. 

Die  Alterationen  der  ersten  beiden  Kategorien  kommen  recht  oft 
zusammen  vor  und  sollen  unter  einem  besprochen  werden.  Findet  eine 
Grossenzunahme  des  Centralcanales  statt,  so  kann  die  kreis- 
runde  Form  oder  irgend  eine  der  fruiter  erwiihnten  normalen  Formen 
des  Centralcanales  beibehalten  werden,  deren  Contour  nur  infolge  der 
Zunahme  des  Lumens  langer  erscheint.  Auch  bei  Vergrosserung  des 
Canales  wird  die  weisse  Commissur  in  der  Regel  vollkommen  geschont, 
die  Erweiterung  findet  also  dorsalwarts  oder  gegen  die  seitlichen  Theile 
der  grauen  Substanz  hin  statt.  Recht  oft  erstreckt  sich  die  Grossen- 
zunahme nur  auf  eine  kurze  Hohenausdehnung,  bisweilen  nur  auf  den 
Bruchtheil  eines  Segmentes,  wiederholt  sich  aber  in  den  verscbiedenen 
Hohen  hiiufig  (..Rosenkranzform"  von  Virchow).  Besonders  kehren 
die  dolch-  und  scMnkenformigen,  ballonartigen  oder  ovalen  Formen  der 
Qaerschnitte  des  Centralcanales  wieder,  welcher  letztere  nun  einen  be- 
trachtlichen  Theil  der  grauen  Commissur  occupirt.  In  anderen  Fallen 
i~t  das  Lumen  nur  auf  einen  schnialen  rpiertre.stellten  Spall  reducirt, 
welcher  aber  auffallend  lang  ist,  bisweilen  nur  einen  Theil  der  Lange 
der  Commissur  einnimmt,  manchmal  aber  auch  bis  zu  dem  Beginne  der 
letzteren  reicht,  ja  sogar  noch  weiter  sich   in  die   graue   Substanz  er- 
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strecken  unci  sich  zwiscben  Hinter-  unci  Vorderborn  einschieben  kann. 
Der  Spalt  verlauft  dann  aber  in  der  Regel  nicht  in  einer  Geraden,  sondern 
sanffc  gescbwungen.  Ich  habe  ilm  schon  einigeraale  tief  in  die  graue 
Substanz  eindringen  und  den  medialen  Theil  des  Vorderhornes  vom 
Hinterhorn  geradozu  abscbneiden  geselien.  Bisweilen  ist  der  Spalt,  in 
der  Niihe  der  Clark  e'scben  Siiulen  angelangt,  sanft  oder  scharf  dorsal- 
warts  abgebogen  und  trennt  die  Clarke'sche  Siiule  von  der  ubrigen 
ventral  gelegenen  grauen  Substanz,  aber  ohne  die  eben  genannten 
Ganglienzellenanhaufungen  zu  destruiren.  Dabei  kann  der  Spalt  so 
scbmal  sein,  class  ein  Lumen  kaum  zu  erkennen  ist.  (Falle  von  A.  Pick, 
Joffroy-Achard,  mir). 

Gleicbwie  der  Centralcanal  in  der  frontalen  Eichtung  eine  be- 
deutende  Liingsausdehnung  erfahren  kann,  kann  er  aucb  in  der  Sagittalen 
einen  schmalen  langen  Spalt  bilden,  welcher  dann  nicht  mehr  die  Grenzen 
der  grauen  Substanz  respectirt,  sondern  in  die  Hinterstrange,  respective 
zwischen  dieselben  liineinragt.  Mit  besonderer  Vorliebe  occupirt  er  dann 
die  median  gelegenen  Abscbnitte  und  kann  sicb  als  ganz  sehmaler,  fast 
lumenloser  Spalt  weit  in  das  hintere  Septum  fortsetzen.  Von  der  An- 
deutung  dieser  Veranderungen  bis  zur  Ausbildung  der  letztgenannten 
gibt  es  alle  moglichen  Uebergange.  Ueberschreitet  der  Spalt  die  Grenzen 
der  grauen  Commissur,  so  wircl  man  ihn  wohl  selbst  dann  als  Hydro- 
myelie  bezeicbnen  dtirfen,  wenn  sein  Lumen  nicbt  weit  ist. 

Ausbucbtungen  der  Wand  des  Centralcanales  nacb  einer  Seite  bin 
undBildung  von Divertikeln  sincl  kein  sebr  seltenes  Vorkommnis ; 
manchmal  sincl  die  Divertikel  lang  ausgezogen  und  selbst  wieder  ver- 
zweigt.  Erstreckt  sicb  die  Divertikelbildung  vom  Centralcanale  aus  nacb 
mehreren  Seiten,  so  konnen  cladurcb  sebr  zierlicbe  Formen  entsteben, 
die  an  Durcbscbnitte  durcb  clriisige  Organe  erinnern.  Icb  babe  die  starke 
Divertikelbildung  des  Centralcanales  bei  Beschranktbleiben  auf  die  graue 
Substanz  am  baufigsten  im  Lumbalmarke  geseben  (cf.  Fig.  48).  Aucb  bei 
starker  Ausbildung  der  Divertikel  bleibt  die  weisse  Commissur  von  derselben 
frei.  Die  Divertikel  konnen  bald  ein  weites,  bald  ein  enges  Lumen 
baben,  konnen  entweder  in  der  Horizontalen  oder  scbief  auf-  und  ab- 
steigend  verlaufen  und  endigen  zumeist  nacb  kiirzerer  oder  aucb  be- 
deutender  Langenausdebnung  blind.  Wir  werden  nocb  auf  die  so  wicbtige 
Frage  der  Divertikel  mebrmals  zurtickkommen  miissen. 

EineVer  doppelung  desCentr  alcanales  oder  die  Bildung  eines 
mebrfacben  Centralcanales  kann  durcb  verscbiedene  anatomiscbe  Ursacben 
vorgetiiuscbt  werden,  aber  findet  sicb  aucb  nicbt  allzu  seiten  auf  kurzeren 
oder  langeren  Streckeii  des  Biickemnarkes.  Eine  Duplicitat  des  Central- 
canals  kann  falscblicb  supponirt  werden,  wenn  bei  bestebender  Divertikel- 
bildung Canal  und  Divertikel  gleicbzeitig  durcb  einen  Scbnitt  getroffen 
werden.  Es  gilt  dies  nur  fur  die  scbief  vom  Centralcanale  abgebenden 
Divertikel ;  ist  die  Schnittricbtung  eine  solcbe,  class  das  Divertikel  erst 
quer  getroffen  wird,  wenn  es  sicb  eine  Strecke  weit  von  seiner  Ein- 
mundungsstelle  befindet,  so  wircl  der  Querscbnitt  des  Divertikels  oft 
weitab  von  clem  des  Centralcanales  liegen  und  als  zweiter,  selbstiincbger 
Centralcanal  imponiren.  Die  Verfolgung  continuirlicber  Scbnittserien 
wircl  solcbe  Falle  in  gentigender  Weise  klarlegen  und  aucb  den  Zu- 
sammenbang  oft  fernab  (sogar  in  den  Hinterstrangen)  liegender  Diver- 
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tikel  mit  dem  Centralcanalo  darthun.  Das  Gleiche  gilt  von  „mehrfach<-ir 
Centralcaniilen ;  auch  diese  konnen  dadurch  vorgetiiuscht  wordon,  dass 
•rli'ii-lizfitit:  meliivre  Divertikel  in  imiumii  soIcImmi  llnlienabstande  von  Hirer 
Abcan"sstelle  "etroft'en  werden,  dass  der  Zusummenhang  mit  dom  Central- 
canal.'  ant'  diesom  Schnitto  nicht  melir  orkannt  werden  kann.  Friilier 
wurde  auch  erwiihnt,  (lass  bei  dem  Obliterationsprocosse  des  (Vntralianalrs 
es  zur  Entstehung  doppeltor  Lamina  kommen  konne.  Diese  Yerdopplung 
ist  also  auch  nur  eine  scheinbare,  ist  auch  in  der  Regel  nur  in  kiirzerer 
Hohenausdehnuufr  nachweisbar.    Man  kann  von  dieser  Form  wieder  zwei 


Fig.  83. 


Pathologische   Divertikelbildung  des  Centralcanals  in  einem  Falle  von   Syringomyelic.  Anscheinend 
vollkomraen  getrennte  drei  Centralcaniile    Die  beiden  auf  dem  Bilde  unten  gezeichneten    Canale  sind 
nur  streckenwei8e  durch  Ependymwucherung  getrennt  und  etehen  in  anderen  Ebenen  mit  dem  drttten 
(oben  gezeichneten)  Canale  in  Verbindung. 


Unterarten  unterscheiden :  partielle  Verwachsung  des  normalen  und  eine 
solche  des  pathologisch  vergrosserten  Centralcanales ;  es  kann  in  letzterem 
Falle  jeder  der  neugebildeten  Canale  ein  wesentlich  grosseres  Lumen 
besitzen  als  ein  normaler. 

Abgesehen  von  den  eben  erwahnten  Pseudo-Duplicitaten 
des  Centralcanales  wurde  oft  auchechte  Doppelbildung  desselben 
beobachtet.  Eine  Reihe  von  Autoren  (Pick,  Bonome,  Senator, 
Obersteiner,  Bencke,  Sulzer  und  viele  andere)  haben  diese  Ano- 
malie  zu  wiederholtenmalen  gesehen ;  ein  Zusammenhang  der  beiden 
Canale  bestand  nicht,  Obliterationsprocesse  waren  wohl  auszuschliessen, 
ebenso  Kunst-(Quetschungs-)Producte.  In  der  Regel  war  die  Anomalie 
nur  durch  mehrere  Segmente  nacliweisbar  und  in  den  caudalen  Abschnitten 
des  Riickenmarkes  besser  ausgebildet.  Das  iibrige  Ruckenmark  war 
normal  oder  wies  pathologische,  extrauterin  entstandene  Processe  auf. 
Nach  meiner  Ansicht  diirfte  es  sich  in  diesen  Fallen  urn  eine  atypische 
fehlerhafte  Verwachsung  des  Centralcanales  im  Fotalleben  handeln.  Ziemlich 
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oft  wurde  oin  doppelter  Ccntralcanal  bei  gewissen  Missbildungen  gesehen, 
so  namentlich  bei  Verdopplung  des  ganzen  Riickenmarkes  und  Doppel- 
bildtingen  der  grauen  Substanz.  Es  kann  dann  manchmal  ein  auffallen- 
des  Missverhaltnis  in  den  Dimensionen  zwiseben  den  vei'schiedenen  Cen- 
tralcanjilen  besteben,  wie  die  folgonde  Abbildung  (cf.  Fig.  84)  lebrt;  dieselbe 
stammt  von  einem  Riickenmarksprilparate  eines  Falles  von  Porencephalic, 
welches  mir  von  Professor  Obersteiner  giltigst  iiberlassen  wurde. 
Auch  in  einer  Beobachtung  A.  Pick's  trat  das  Missverhaltnis  deutlich 

hervor.  Selbstverstandlieh  wird  man  in  jedem 
Fig:  84.  Falle  von  Doppelbildung  der  grauen  Substanz 

an  Artefacte  denken,  respective  dieselben  aus- 
-  -•'•'.'S'  schliessen  miissen   und   sich   in  dieser  Be- 

•;  ziehung  an  die  Regeln  halten,    welche  van 

.  "•'         Y'-^v.V  Gieson  gelehrt  hat. 

.>•-.-;    -  .    •    •  Von  grosser  Wichtigkeit  fiir  die  Frage 

-  der  Syringomyelie  sind  die  Gestaltsver- 

 .->y  '      anderungen     des  Centralcanales 

•'^C^^^^Spfe        traumatischer   Natur    in  friihester 

Kindheit    und    die  Communication 
(in  diesem  Alter)  traumatisch  entstan- 
,A  „,_,'.    .     „„    •  dener    Hohlen     mit    dem  Central- 

Doppelter  Centralcanal  in  einem  Falle  .  -n      ci    T.     1  _l  iiii 

von  schwerer  MiaBbildung  des  Cen-      Canal  e.      if.    bcilUltze     hat     dui'Ch  eme 

^wffi^^^S  Reihe  von  Untersuchungen  den  Nachweis 
lag  nahe  der  dorsaien  Peripherie     erbracht,   class  in  friiher  Kindheit  bisweilen 

des  Eticlcenmarkes,    (Dae  Prilparat  ,  '       .        ...  ,  ,      .  . 

wurde  mir  freundlichBt  von  Professor       Blutungen    111    die     gl'aiie    Und    ailCh    111  die 

Obersteiner  tiberiassen.)        weisse  Substanz  des  Riickenmarkes  erfolgen, 

welche  die  oft  von  Syringomyelie  occupirten  Ab- 
schnitte  des  Riickenmarkes  betreffen.  Was  die  Hauf  igkeit  der  spina- 
len  Blutungen  im  fr iihen  Kindesalter  anbelangt,  kann  ich  nach 
Durchsickt  meiner  eigenen  wie  einer  Reihe  von  Fallen  Zappert's  die 
Angaben  F.  Schultze's  nur  bestatigen.  Die  kleinen  Haniatonryelien, 
welche  haufiger  in  der  grauen  Substanz  ihren  Sitz  haben,  stellen  einen 
ziemlich  gewohnlichen  Befund  dar.  In  ihrem  Gefolge  oder  auch  in  un- 
mittelbarem  Anschlusse  an  das  Trauma  (Geburt,  Manipulationen  nach 
der  Geburt  des  Kindes)  kommt  es  auch  relativ  oft  zur  Entwicklung 
traumatischer  Nekrosen  der  Riickenmarkssubstanz,  welche  ebenso  ge- 
lagert  sein  konnen  wie  beim  Erwachsenen  und  als  Pradilectionsstellen 
die  dorsaien  Abschnitte  der  grauen  Substanz,  die  Commissur  und  die 
ventralen  Partien  der  Hinterstrange  besitzen.  Die  Hamatomyelien  wie 
die  traumatischen  Nekrosen  miissen  in  keine  unmittelbaren  anatomischen 
Beziehungen  zu  dem  Centralcanale  treten.  Nicht  selten  aber  erfolgt 
eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Blutung  in  den  Centralcanal  selbst 
(Falle  von  Redlich,  Zap  pert,  mir)  oder  destruirt  die  traumatische 
Nekrose  einen  Theil  der  Wand  des  Centralcanales.  Die  Reste  kleiner 
Blutungen  in  den  Centralcanal  sieht  man  ungemein  oft  bei  systematischen 
Untersuchungen  von  Rtickenmarken  kleiner  Kinder.  1st  die  Blutung 
machtiger,  so  kann  sie  auf  eine  Strecke  weit  den  Centralcanal  und  die 
von  ihm  abgehenden  Ausbuchtungen  vollkommen  erfiillen ;  steigt  der 
Druck,  unter  welchem  das  in  diese  Hohlriiume  ergossene  Blut  steht,  so 
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orfolgt  ein  Durchbruch  in  das  benachbarte  Gewebe.  Besonders  hiiuhg 
scbeint  nacb  cIimi  vorliegenden  Befunden  Redlich's,  den  Priiparaten 
Zappert's  and  meinen  eigoneu  Erfahrnngen  das  Blut  nacb  Zerrcissung 
der  Wand  eines  Divertikels  in  das  Gewebe  auszutreten.  Letzteres  wird 
dann  aber  nichi  voni  Blute  infiltrirt,  sondern  zumeist  durch  den  starken 
Anprall  complet  destruirt ;  68  entsteht  auf  diese  Weise  ein  mit  Gewebs- 
tri'immern  erfullter  Hohlraum,  weloher  mit.  dem  ( 'cut ralcanale  direct 
communicirt.  1st  die  Schnittrichtnng  eine  gi'instige,  so  kann  man  bis- 
weilen  den  directen  Uebergang  von  dem  mit  Ependym  ausgekleideten  in 
den  ependymfreien  Hohlraum  verfolgen.  So  hat  mir  Zap  perl  an  Prapa- 
raten  eines  Anencephalus  folgende  Verbiiltnisse  demonstrirt :  Divertikel- 
bildung  des  Centralcanales;  das  schmale  Divertikel  lag  zwischen  den 
Ilinterstriingen ;  an  einer  Stelle  war  der  rundlicbe  Centralcanal  mit  Blut 
erfidlt,  dorsal  von  ibm,  aber  riiumlich  durch  die  Commissur  vollkommen 
getrennt,  sah  man  eine  ziemlich  grosse,  mil  Blut  erfftllte  Hohle,  welche 
noch  partielle  Ependymauskleidung  der  Wand  zeigte ;  der  Ependymbelag 
verlor  sich  in  den  hSheren  Ebenen  vollkommen.  Offenbar  hatte  die 
Blutung  die  Divertikel  wand  durchbrochen.  Einen  ganz  ahnlichen  Fall 
habe  ich  bei  einem  Kinde  mit  Spina  bifida  und  Hydromyelie  gesehen, 
and  Redlich  hat  schon  vor  Jabren  einen  derartigen  Fall  (auch  bei 
einem  Kinde  mit  Hydromyelie)  demonstrirt. 

Stellt  man  sich  nun  vor,  dass  sich  diese  Vorgiinge  bei  einem  Kinde  . 
abgespielt  haben,  welches  sonst  lebensfiihig  ist,  so  werden  diejenigen 
Ruckenmarksabschnitte,  in  welche  die  Blutungen  erfolgt  sind,  im  Laufe 
der  Zeit  weitere  Veranderungen  eingehen ;  es  kommt  zur  Resorption  des 
destruirten  Gewebes  und  wohl  auch  des  Blutes,  die  Glia  wuchert  wie 
stets  an  den  inneren  Oberfiacben  (Weigert's  Gesetz),  zur  Festigung 
der  Wand  wird  Bindegewebe  von  den  benachbarten  Blutgefiissen  mit 
verwendet,  kurz  es  kommt  zur  Bildung  eines  cystischen,  oft  langgestreckten, 
mit  einer  festen  Wand  versehenen  Hohlraumes.  Die  Genese  desselben 
kann  vielleicht  noch  in  spaterer  Zeit  erkannt  werden,  wenn  die  Commu- 
nication mit  dem  Divertikel  erhalten  bleibt  und  an  den  Wanden  Spuren 
von  Blutpigment  sichtbar  sind,  oft  aber  wird  die  Verbindung  mit  dem 
Divertikel  veroden  oder  das  Divertikel  bei  dem  Wachsthum  des  Riicken- 
markes  von  der  Cyste  abriicken,  und  es  prasentirt  sich  neben  oder  hinter 
clem  anscheinend  normalen  centralen  Centralcanale,  bisweilen  sogar  in 
der  weissen  Substanz  ein  anscheinend  von  ibm  unabbangiger  Hohlraum, 
der  aber  aus  ihm  bervorgegangen  ist.  Vielleicht  ist  auf  diese  Weise  der 
seltene  Befund  glattwandiger,  allseits  geschlossener,  nicht  mit  dem  Central- 
canale communicirender  Hohlen  im  sonst  normalen  Ruckenmark  Er- 
wachsener  zu  erklaren. 

Dass  bei  diesen  Durchbriicben  oft  das  Ependym  weit  dislocirt  wird, 
habe  ich  in  einem  Falle  recht  deutlich  gesehen,  der  allerdings  ein  alteres 
Individuum  betraf.  Die  Blutung  hatte  eine  Wand  eines  Divertikels  mit 
solcher  Gewalt  unweit  der  Spitze  desselben  durchbrochen,  dass  der  Rest 
der  Wand  vollkommen  auf  die  andere  Seite  dislocirt  wurde  und  sich  als 
noch  deutlich  erkennbarer,  einfacber  Ependymstrang  im  Gewebe  verlor. 

Auch  beim  Erwachsenen  habe  ich  einmal  einen  scharfrandigen 
canalformigen  Hohlraum  gesehen,  dm-  genau  in  der  Verlangerung  eines 
Divertikels  des  Centralcanales  lag,  offenbar  alten  Datums  war  und  in 
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welchem  abermals  eine  Blutung  erfolgt  war,  die  neuerlicb  die  graue 
Substanz  in  der  directen  Fortsetzung  des  Divertikels  theils  destruirt, 
theils  infiltrirt  hatte  (cf.  Fig.  85). 

Die  Blutungen  und  Nekrosen  in  der  Gegend  der  Commissur  werden 
mitunter  durch  eine  schon  im  fruhesten  Lebensalter  vorhandene  Ver- 
anderung  an  den  Gefassen  odor  durch  die  Ablagerung  einer  homogenen 
Substanz  nm  den  Centralcanal  berum  begiinstigt,  welche  in  ganz  analoger 

Fig.  85. 


Blutung  in  den  Centralcanal.  Durchbrucll  der  Blutung  nach  aussen  hin.  Fortsetzung  eines  Central- 
canaldivertikels  in  einen  scharfrandigen  Hohlraum,   welcher  waurscheinlich  auB  einer  frurieren  Blutung 

hervorgegangen  ist, 

Weise  die  Structur  des  Ruckenmarkes  verwischt,  wie  man  dies  beim 
Erwacbsenen  beobachten  kann.  College  Zap p ert  hat  mir  auch  mehrere, 
in  dieser  Hinsicht  sehr  instructive  Praparate  demonstrirt.  Bisweilen 
lasst  sich  der  Ausgangspunkt  dieses  Homogenisirungsprocesses  auf  die 
Gefasscanale  zu  beiden  Seiten  der  Commissur  verfolgen;  jedoch  kann 
deren  Umgebung  auch  vollkommen  frei  von  Veranderungen  sein. 

Viel  Beachtung  haben  im  Laufe  des  letzten  Decenniums  jene  Zellen 
unci  Zellgruppen  gefunden,  welche,  in  nachster  Umgebung  des  Central- 
canals  gelegen,  in  der  Regel  als  veranderte  Ependymzellen  betrachtet 
werden.  Wahrend  die  grosse  Mehrzahl  der  Autoren  annimmt,  dass  es 
sich  um  fotale  Abnormitaten  handelt,  ist  Brissaud  der  Ansicht,  dass 
von  diesen  Zellen  aus  die  Regeneration  der  Ependymzellen  vor  sich 
gehe.  Die  Zellhaufen  unci  Zellen,  von  denen  hier  die  Rede  ist,  finclen 
sich  keineswegs  in  jedem  Riickenmarke.  Sie  schliessen  sich  bisweilen 
unmittelbar  an  die  Ependymzellen  des  Centralcanals  in  Ketten  unci 
Reihen  an  und  treten  durch  die  auffallende  Farbbarkeit  der  Kerne,  hervor ; 
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sie  vorhalton  sich  in  dieser  Hinsicht  iiliiilic.li  wie  die  Ependymzollen. 
Audi  die  langliche  Form  der  Kerne  stimmt  mit  dor  der  Ependymzollen  iiber- 
cin,  wahrend  die  Zellen  in  der  Form  oft  nicht  mehr  abereinstijiimen 
(ctlbische  Form,  wiihrend  dio  Centralcanalepitlidion  hiiufiger  cylindriscli 
sind);  der  Protopla.smaleib  ist  mitunter  iin  Vcrgloichc  zuni  Kerne  auf- 
fallend  eohleeht  entwickelt.  Ob  die  Zellen  in  Fasern  gleicb  vielen  (alien  ?) 
Kpendymzellen  (audi   nodi   in   der  postenibryonalon  IVriodo)  auslaufen, 

ist  nicht  sichergestellt;  ichglaube,  mehxmals  einen  faserartigen  Fortsatz 
der  Zellen  beobachtet  zu  haben,  der  sich  im  Fasergewirr  verlor.  Dioso 
Zellen  sind  6fter  in  Doppelreihen  angeordnet,  weldie  vom  Centralcanale 
aus  periphorwarts  ziehen,  oder  sind  dicht  gehiiuft  unweit  des  Central- 
canales  zu  sehen;  ibr  Querschnitt  gloicht  dann  6ffcer,  \yie  Brissaud 
riehtig  betont,  dem  Schnitte  durch  ein  drtisiges  Organ.  Nur  die  Art 
der  Anordnung  liisst  ihre  Abstammung  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit  vermuthen,  die  einzelne  Zelle  liisst  sich  von  den  in  dor  grauen 
Substanz  so  haufigen  Gliazellen  ofi  nichi  anterscheiden,  ob  man  nun 
die  Weigert'sche  Grliafarbung  anwendet  oder  sich  ernes  anderen  Tinctions- 
verfahrens  bedient.  Wo  die  Zellen  in  Haufen  beisammen  liegen,  ist  die 
ihnen  Lnnenwohnende  Eigensehaft,  sich  in  Reiben  oder  Kreisen  zusammen- 
zuschliessen,  deutlich  erkennbar. 

Einigemale  war  mir  bei  sicber  congenitalen  Anomalien  des  Central- 
canales  (miissige  Erweiterung)  aufgefallen,  wie  reichlich  bei  Anwendung 
der  g e w 6 h n  1  i c h e n  Tinctionsmethoden  E p e n d y m f a s e r n  sichtbar 
wurden  und  auf  eine  wie  weite  Strecke  sich  die  Fasern  verfolgen  liessen. 
Es  handelte  sich  zweimal  um  Kinder  in  den  ersten  Lebensmonaten,  der 
dritte  Fall  betraf  das  sonst  vollkommen  normale  Riickenmark  eines  Er- 
wachsenen.  Da  man  sonst  bei  ganz  normalem  Centralcanale  und  normaler 
grauer  Substanz  bei  Anwendung  der  gewohnbchen  Fiirbemethoden  im 
besten  Falle  ganz  vereinzelte  Fasern  von  den  Ependymzellen  aus  auf 
eine  sehr  kurze  Strecke  verfolgen  kann,  war  das  reichliche,  fast  biischel- 
formige  Auffcreten  der  feinen  Ependymfasern,  deren  Zug  manchmal  bis 
auf  das  Drei-  und  Vierfache  der  Zellenliinge  verfolgt  werden  konnte,  sehr 
befremdend.  Es  dlirfte  die  Annahme  erlaubt  sein,  dass  diese  Ependym- 
zellen den  embryonalen  naher  stehen  als  die  gewobnlicben  des  aus- 
gebildeten  Markes,  und  man  diirfte  das  reichliche  Sicbtbarwerden  von 
Ependymfasern  vielleicht  mit  zu  den  Entwicklungsanomalien  rechnen. 
(Geringe  Riickbildungsvorgange  an  den  Ependymfasern?  Die  Farbungen 
waren  die  nach  Rosin,  van  Gieson  und  einfache  Eosinfarbung.) 

Was  nun  die  Glia  anbelangt,  so  bemerkt  man  sehr  baufig  bei  nur 
etwas  starker  ausgesprochenen  Centralcanalanomalien  eine  Verdichtung 
derselben,  soweit  sich  dies  obne  Anwendung  der  Weigert'schen  Glia- 
farbung  beurtbeilen  Uisst.  So  ist  ein  audi  nur  wenig  erweiterter  oder  ein 
mit  Divertikeln  versehener  Centralcanal  zumeist  von  einem  ziemlich 
dicken  Gliaringe  umgeben,  welcber  audi  dann  deutlich  hervortritt,  wenn 
sich  der  Centralcanal  zwischcn  die  llinterstriinge  erstreckt.  In  letzterem 
Falle  sind  mir  indirmals  die  circulare  Anordnune  der  Fasern  und  die 
Armut  an  Gliakernen  aufgefallen.  Die  kreisformige  Richtung  der  Fasern 
tritt  deshalb  so  deutlich  bervor,  weil  ein  grosser  Tbeil  der  am  den 
Centralcanal  gelagerten   (iliafasern   auf   dem  Riickenmarksquersdinitte 
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horizontal  angeordnet  ist.  Dieso  Faserrichtung  ist  nach  Weigert 
iiberhaupt  dem  Kindesalter  eigenthumlich,  wahrend  beim  Erwachsenen 
die  Zahl  der  Verticalfasern  iiberwiegt;  sie  ist  daher  nur  dann  als 
pathologisch  anzusprechen  und  im  Sinne  des  Verbleibens  auf  einer 
friiheren  Entwieklungsstufe  zu  deuton,  wenn  sie  sich  deutlich  ausge- 
sprochen  beim  Erwachsenen  vorfindet.  Einen  solchen  Fall  hat  Brasch 
beschrieben  (Fall  der  Hydromyelie),  wahrend  ich  in  einigen  Fallen  von 
Hydromyelie  beim  Erwachsenen  nur  ein  anscheinend  wirres  Fasergeflecht 
fand,  in  welchem  die  Gliafiiden  sich  in  den  verschiedensten  Richtungen 
durchschlangen. 


Haufigkeit  der  Entwicklungsanomalien  und  der  friihzeitig 
erworbenen  Yeranderungen  des  Riickenmarkes. 

So  interessant  die  eben  geschilderten  Anomalien  sind,  welche  beim 
Neugeborenen  oder  im  Riickenmarke  von  Kindern  in  den  ersten  Lebens- 
jahren  gefunden  werden,  erlangen  sie  doch  erst  eine  grossere  Bedeutung 
fur  die  Frage  der  Genese  von  Syringomyelien,  wenn  sie  keine  verein- 
zelten  und  keine  sehr  seltenen  Vorkommnisse  darstellen.  Es  lasst  sich 
nur  dann  eine  Entscheidung  iiber  diesen  Punkt  treffen,  wenn  eine 
grossere  Zahl  von  Riickenmarken  auf  diese  Yeranderungen  hin  untersucht 
worden  ist.  Seit  einer  Reihe  von  Jahren  hat  man  im  Laboratorium  Professor 
Obersteiner's  iiber  Anregung  desselben  diesem  Capitel  besondere  Auf- 
merksamkeit  zugewendet  und  an  clem  reichhaltigen,  zur  Verarbeitung 
gelangenden  Materiale  auf  Anomalien  in  der  Gegend  des  Centralcanales 
gefahndet.  Sie  fanclen  sich,  als  man  sie  zu  beachten  begann,  weitaus 
haufiger,  als  je  vermuthet  worden  war,  und  sowohl  in  pathologischen  als 
auch  in  sonst  normalen  Fallen.  Auffallend  oft  gelangen  die  Anomalien 
im  frtihen  Kindesalter  zur  Beobachtung,  wahrend  sie  .beim  Erwachsenen 
noch  vorkommen,  aber  anscheinend  viel  seltener  sind.  Genauere  Zahlen- 
angaben  kann  ich  nicht  machen,  jedoch  kann  ich  wohl  mit  Bestimmtheit 
behaupten,  dass  sicherlich  ein  ganz  erheblicher  Percentsatz  von  Kinder- 
riickenmarken  solche  Anomalien  zeigt.  So  fand  ich  in  den  letzten  zehn 
von  mir  durchmusterten  Serien  in  drei  Fallen  Anomalien  (allerdings  war 
in  einem  Falle  das  Rtickenmark  pathologisch  vertindert).  College  Zap- 
pert,  welcher  aus  Anlass  anderer  Studien  mehrere  Hundert  kindlicher 
Riickenmarke  eingehend  durchstudirt  hat,  theilte  mir  auch  mit,  dass  nach 
seinen  Erfahrungen  gewiss  mehrere  Percent  der  Riickenmarke  Anomalien 
in  der  Gegend  des  Centralcanales  aufweisen.  Dass  Centralcanalanomalien 
im  frtihen  Kindesalter  vorkommen,  war  wohl  schon  friiher  bekannt, 
iiberraschend  wirkte  aber  doch  die  Erkenntnis  von  der  un- 
geahnten  Haufigkeit  dieser  Befunde  in  sonst  nicht  veran- 
derten  Me dullae  spinales,  welche  darthaten,  dass  in  einer 
ganzen  Reihe  derselben  Abweichungen  von  der  Norm  zu 
er  wart  en  sind.  Man  hat  durch  die  Kenntnis  der  absoluten  Haufigkeit 
der  angeborenen  und  friih  erworbenen  Anomalien  in  der  Gegend  des 
Centralcanals  eine  sicherere  Basis 'fiir  die  entwicklungsgeschichtliche  Hypo- 
these  der  Syringomyelie  gewonnen,  als  dies  bisher  der  Fall  war,  da  man 
nun  mit  bestimmten  Factoren  rechnen  kann. 
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A  11  o  ma  lien  ties  Riicke  n  markes  in  Fallon  von  Syri  ngo  m  ye  1  i  e 
m it  Aussc h  1  uss  der  vo  n  d  e  r  E  rk  ra n k u ng  direct  betro ffe nen 

1 1  ("')  h  c  n. 

Durchmustert  man  systcinatiscli  in  jedem  Fallo  von  Syringomyelic 
Praparate  von  einem  joden  Riickcnmarkssi'gmente,  so  findct  man  ausser- 
ordentlich  oft  Veranderungen  in  den  nicht  eigentlich  erkrankten  Hohen, 
welche  in  Form,  Aussehen  und  oft  audi  in  Bezug  auf  die  Ilohenaus- 
dehnung  mit  jonen  iibereinstimmcn,  die  man  bei  auch  sonst  normalem 
Ruckenmarke  beobachtet  hat.  So  kommt  es  nicht  so  selten  zu  partiellen 
Ausweitungen  des  Contralcanales,  eigenthi'iinlichen  Ausbuchtungen  und 
Faltelungen  der  Wand,  von  eben  beginnenden  Veranderungen  angedeutet 
bis  zur  ausgesprochenen  Divertikelbildung.  Die  Erweitorungen  des  Canales 
sind  bald  kreisformig  oder  haben  Birnform,  recht  oft  auch  T-Form  mit 
Entsendung  einer  median  gelegenen  Bucht  gegen  die  Hinterstrilnge  zu. 
In  der  Umgebung  des  Canals  liegen  stark  tingirte  Zellnester  und  Zell- 
striinge,  aus  denEpendymzellen  nahestehenden  Elementen  gebildet,  oft 
auch  in  der  Schliessungslinie ;  besonders  oft  besteht  auch  die  schon  friihor 
erwiihnte  Spornbiklung  in  ausgesprochener  Weise.  In  meinen  Praparaten 
fand  ich  zu  wiederholtenmalen  auf  kurze  Hohendistanzen  sich  erstreckende 
echte  Verdoppelungen  des  Centralcanales. 

Das  von  verschiedenen  Autoren  und  auch  von  mil  constatirte  oft- 
malige  Zusammenvorkommen  von  Anomalien  in  der  Centralcanalgegend 
mit  anderweitig  (in  anderer  Hohe)  localisirter  Syringomyelic  konnte  auf 
versi  hiedene  Weise  erklart  werden.  Da  wir  vordem  betont  haben,  dass 
solche  Anomalien  recht  oft  vorkommen,  konnte  es  sich  um  ein  zufalliges 
Zusammentreffen  beider  Processe  handeln.  Eine  andere  Deutung  ware 
die,  dass  in  solchen  Fallen  die  Anomalien  nicht  congenitalen  Ursprungs 
seien,  sondern  secundiir  im  Anschlusse  an  die  andere  Spinalaffection  zu- 
stande  gekommen  waren.  Die  eine  wie  die  andere  Hypothese  reicht  aber 
zur  Erkliirung  nicht  vollkommen  aus.  Eine  zufallige  Coincidenz  beider 
Processe  konnte  angenommen  werden,  wenn  die  Centralcanal anomalien 
etwa  gerade  so  oft  in  Fallen  mit  Syringomyelien  wie  im  normalen 
Ruckenmarke  gefunden  wiirden.  Dies  ist  aber  nicht  der  Fall.  In  meinen 
Beobachtungen  habe  ich  Centralcanalanomalien  reichlich  in  einem  Drittel 
der  Fiille  gesehen,  also  viel  hjiufiger,  als  man  sie  in  der  sonst  normalen 
Medulla  spinalis  wahrnimmt.  Auch  die  Annahme,  dass  der  vorhandene 
Spinalprocess  auf  die  Entstehung  der  Anomalien  von  Einfluss  seirt  konnte, 
ist  deshalb  unwahrscheinlich,  da  ja  in  diesen  Hohen  der  Spinalprocess 
nicht  besteht  und  die  Anomalie  fernab  von  der  Localisation  der  Syringo- 
myelic, von  derselben  durch  grosse  Abschnitte  normalen  Riickenmarks- 
gewebes  getrennt,  liegen  kann.  Es  konnte  eine  solche  Beeinflussung  wohl  in 
einzelnen  Fallen  supponirt  werden,  jedoch  ist  es  nicht  anzunehmen,  dass 
sie  so  hiiutig  stattfindet. 

Wir  mussen  also  diese  gemachte  Erfahrung  vorlaufig  wie  folgt  for- 
muliren:  Die  Syringomyelic  entwickelt  sich  auffallend  oft 
in  Ruckenmarke n,  welche  T rage r  von  Entwicklu ngsanom a- 
lien  sind.  Diese  Constatirung  ist,  wie  wir  sehen  werden,  von  grosser 
Bedeutung,  aber  sie  beweist  noch  nicht,  dass  die  Syringomyelic  Ent- 
wicklungsanomalien  ihre  Entstehung  verdankt ;  sie  zeigt  nur  ein  so  hau- 
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figes  Nebeneinander  der  Processe,  class  bestimmte  Beziebungen  zwiscben 
ibnen  vermutbet  werden  komien. 

Kin  weiteres  wichtigcs  morphologisches  Moment  moge  an  dieser 
Stelle  Erwahnung  finden.  Dnrchsueht  man  eine  Zabl  von  Praparaten 
mit  Anomalien  dcs  Centralcanales  und  dps  Ependyms,  so  trifft  man  offers 
auf  Fiille  und  Formen,  welclie  eine  gonauere  Classification  nicbt  gestatten. 
Ks  ist  z.  B.  der  Centralcanal  etwas  winter,  von  einer  dicken  Gliawand 
umgeben,  dio  bintere  Commissur  spornartig  ausgebuchtet.  Handelt  es  sicb 
in  diesen  Fallen  noch  um  einfacbe  Anomalien,  welche  in  die  pbysiolo- 
giscbe  Breite  fallen,  oder  sind  es  scbon  initialo  Syringomyelic]!  ?  Oft  liisst 
sicb  die  Kntscbeidung  niebt  auf  sicbere  objectisre  Merkmale  bin,  sondern 
nnr  nach  mcbr  subjectiven  Momenten  fallen.  Dass  dieso  Form  der  Ru- 
bricirung  dem  Ideale  wissenscbaftlicber  Anspmcbe  nicbt  genligt,  ist  be- 
greiflicb.  Andererseits  gibt  es  bei  zweifellosen  Syringomyelien  an  deren 
cepbalem  oder  caudalem  Ende  Formen  und  Localisationen  der  Hoblraume 
und  Gliawucberungen,  welcbe  nur  an  einfacbe  Anomalien  des  Central- 
canales oder  der  Commissur  denken  lassen  wiirden,  wenn  man  nur  Pra- 
parate  aus  diesen  und  nicbt  auch  aus  anderen  Hoben  des  Riickenmarkes 
zu  Gesicbt  bekommen  wtirde;  so  kann  man  z.  B.  am  caudalen  Ende  der 
Syringomyelic  Birnform  des  Centralcanales  nebst  Auftreten  zablreicher, 
dem  Ependym  nabestebender  Zellbaufen  in  dessen  Umgebung  beobacbten. 

Der  iiussere  Aspectus  der  beiden  Bildungen  kann  also  vollkommen 
iibereinstimmen,  es  finden  sicb  bisweilen  sowobl  bei  den  congenitalen 
Anomalien  der  Commissur  wie  den  initialen  Syringomyelien  die  gleicben 
constituirenden  Gewebselemente  in  derselben  Anordnung  wieder.  Die 
Ricbtung  der  Mebrbeit  der  Gliafasern  kann  die  gleicbe  sein  (so  weit  bis- 
berige  Erfabrungen  vorliegen),  das  echte  Bindegewebe  die  gleicbe  Rolle 
bei  beiden  Processen  spielen,  andere  spinale  Veranderungen  (Degenera- 
tionen,  Veranderungserscbeinungen)  konnen  dabei  vollkommen  feblen, 
kurz  :  Man  kann  a  1 1  e  U  e  b  e  r  g  a  n  g  s  f  o  r  m  e  n  und  Z  w  i  s  c  b  e  n- 
stufen  von  der  einfacbe n,  kaum  angedeuteten  Anomalie 
des  Centralcanales  oder  der  grauen  Substanz  an  bis  zur 
ausgesp  rocbenen  initialen  Syr  in  gomyelie  b  eob  acbte  n,  obne 
eine  genaue  Grenze  feststellen  zu  konnen,  wo  die  Sy- 
ringomyelic beginnt  und  die  Anomalie  aufbort. 

Aucb  diese  morpbologiscbe  Tbatsacbe  spricbt  gleicb  der  frilberen 
fiir  die  wesentlicbe  Bedeutung,  welcbe  wabrscbeinlicberweise  angeborene 
Verbiiltnisse  fiir  die  Genese  der  Syringomyelic  besitzen.  Eswareaber 
ein  Febler,  wenn  man  nur  aus  der  rein  ausserlicben  Ueber- 
einstimmung  der  Formen  obne  Beriicksicbtigung  der 
anderen  Eigenscbaften  auf  die  Identitat  der  Processe 
scbliessen  wiirde. 

Es  mussen  stets  nocb  gewisse  Eigenscbaften  mit  in  Betracbt  ge- 
zogen  werden,  wie  der  Modus  der  Entwicklung,  die  Neigung  zur  Pro- 
gression bei  der  Syringomyelic,  d.  b.  sowobl  Neigung  zur  Glianeubildung 
als  aucb  zum  Zerfalle  des  neugebildeten  Gewebes. 

Wir  baben  bisber  bei  der  Erorterung  entwicklungs- 
gescbicbtlicber  Anomalien  initiale  Fiille  von  Syringomyelic  ins 
Auge  gefasst.  Wie  stebt  es  in  dieser  Hinsicbt  mit  den  voll  entwickelten 
Formen?  Ergibt  das  Studium  derselben  vielleicbt  weitere  Anbalts- 
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punkto  dat'i'ir,  die  goiiotisclien  Yurgaiifie  diesor  Kranklieit  in  srhr  Iridic 
Leboiisporiodon  zu  \  erlegen  ? 

Bovor  wir  mis  aber  mit  diesein  I'unkte  iH'scliaftigen,  miissen  wir 
uns  dumber  klar  werdcn,  ob  aus  rein  a  n  a  t  o  in  i  sc  li  e  n  Gr  linden 
II yd  ri)  m y  i>  I  i  e  und  Sy  r in g <>  no  ye  I  i  e  /  n  tri'iinon  ocler  aU  enge 
z  ns  a  in  in  i'  n  ge  ho  rig  go  in  e  i  n  a  in  zu  betrachten  sind.  Kino 
reine,  ancomplicirte,  congenitule  Hydromyelie  priisontirt  sich  hauh»  so 
gauss  andors  als  eine  ausuvbildeto  Syringomyelic  mit  Glia-  und  Binde- 
gewebswutheriingeii,  sehweren  Gef&8Svoranderun<_'en  und  ZerlalUpmcossen. 
dass  eine  Trennung  diesor  beidon  Formen  der  Ilohlenbildung  stets  wiedei 
versucht  wurde. 

Chiari  will  in  ciner  iUteren  Arbeit  nach  kritischer  Besprechung  des  damals 
vorhamKnen  Uateriales  eine  Eintheilung  der  apinalen  Hohlenbildungen  in  Hydro* 
und  Syringomyelia  durchfUhrcn.  Die  Mehrzahl  der  langgestreckten  Cavitaten  des 
Rflckenmarkea  seien  aus  dem  Centialcanale  hervorgcgangene  llohleiibilduiigcn;  alle 
diese  Kalle  seieu  als  Hydroinyelie  zu  bczeichnen,  gleichgillig  ob  es  sich  urn  eine 
Dilatation  durch  Entwieklungsstorung  oder  Abspaltims  oder  einfache  Dilatation  oline 
dieso  Antecedentien  handle.  Der  Ausdruck  Syringomyelic  ware  fur  jene  Falle  lang- 
gestreekter  Hohlenbildungen  des  Riickenniarkes  zu  verwcnden,  welehe  sicher  niclit 
mit  dem  Centralcanale  in  irgend  einer  Weise  zusammenhitngen.  Dabei  hat  die  Glia- 
wueherung  nach  Chiari  gewiss  in  verschiedenen  Fallen  vcrschicdene  Bedeutung 
(bisweilen  Geschwulst,  manchmal  Entzundung,  mancbmal  einfache  Hypertrophic). 
Chiari  erkennt  keine  einheitliche  anatomiselie  Aetiologie  der  Syringomyelic  an. 

Redlich  schied  (ebenf.ills  in  einer  illteren  Arbeit)  die  Fillle  von  Ilohlenbildung 
im  Ruckenmarke  scharf  in  Syringomyelic  (llohlen  ohne  Verbindung  mit  dem  Central- 
canale) und  in  Hydromyelie.  Schon  in  dieser  Publication  wic  in  einem  spilteren 
Voitrage  hob  er  die  nicht  einheitliche  anatomische  Genese  der  Syringomyelic  hervor. 
Die  Hydromyelie  kann  nach  Redlich  eine  angeborene  oder  erworbene  sein.  Beide 
Formen  der  Hohlenbildung  konnen  neben  einander  vorkommen. 

In  einer  spilteren  Bearbeitung  der  Ruckenmarkskrankhciten  sprechen  sich 
Obersteiner  und  Redlich  ebenfalls  dahin  aus,  dass  die  anatomische  Aetiologie 
nicht  einheitlich  sei.  Hydromyelie  und  eigentliche  Syringomyelic  sind  durch  Ueber- 
gangsformen  verbunden.  Die  Hydromyelie  kann  angeboren  oder  erworben  sein.  Die 
Syringomyelic  kann  ihre  Entstehung  angeborenen  Verhilltnissen  (Wciterentwicklung 
einer  Hydromyelie,  angeborene  iibermassige  Entwicklung  der  Glia)  verdanken  oder 
sie  kann  erworben  sein.  Dann  kann  sic  durch  Zerfall  einer  primiiren  Gliose  ent- 
stehen  oder  es  kann  audi  primiir  durch  vorlaufig  noch  unbekannte  Momente  (Gc- 
fassveriinderungen  ?)  ein  Zerfall  des  Gewebes  auftreten.  Auch  ist  die  Entstehung 
einer  Syringomyelic  aus  Blutungen  in  die  Riickenmarkssubstanz  anzunehmen.  Weiter 
konnen  Hohlenbildungen  in  echteu  Tumoren  zustande  kommen. 

Schaffer  und  Preisz  sind  der  Ansicht,  dass  es  Fillle  von  rciner  Hydromyelie 
und  Syringomyelic  gebe  und  solche  mit  Combination  beider  Formen.  Die  Hydromyelie 
kann  auf  verschiedene  Weise  zustande  kommen:  1.  Durch  Stauung,  bedingt  durch 
Herzfehler  oder  Tumoren  in  der  hinteren  Schiidelgrube.  2.  Erscheint  sie  als  der 
Ueberrest  eines  im  iotalen  Leben  grossen  Centralcanales.  Endlich  stellen  Schaffer 
und  Preisz  noch  eine  dritte  Form  auf,  bei  welcher  die  Circumferenz  des  Central- 
canales durch  Zerfall  der  periependymitren  Substanz  sich  vergrossert.  Einige  sub- 
epiiheliale  und  periependymal  Stellen  gehen  infolge  eines  chronisch  entzundlielien 
Processes  zugrunde.  Um  die  Ausdehnung  des  abgestorbenen  und  spiiter  resorbLrten 
Bezirkes  vergrossert  sich  der  Centralcanal,  indem  das  Epithel  sich  auf  dem  erweiterten, 
nackten  Rande  der  Hohle  fortpflanzt.  Es  kann  also  die  Hydromyelie  nach  diesen 
Autoren  angeboren  oder  erworben  sein. 

Philippe  und  Oberthiir  halten  die  Hydromyelie  fpr  eine  Specialaffection, 
ganzunahhiingig  von  der  Syringomyelic;  die  Iliimatomyelie  kann  voncicatrieller  Sklerose, 
aber  nie  von  syringomyelischer  Gliose  gcfolgt  sein.  Myelitis,  Tabes,  die  senile  Involu- 
tion konnen  Veriinderungen  des  Centialcanales  und  seiner  Umgebung  herbcifiihren, 
die  aber  nach  Philippe-Oberthur  nichts  mit  der  Syringomyelic  gemcin  haben.  Die 
Syringomyelic  selbst  kann  sich  erstens  als  „Forme  cavitaire"  priiscntiren.  Dieselbe  kann 
oft  schon  durch  ihre  Lage,  ihre  Grossenverhiiltnisse  und  ihre  deutlicbe  Wandbildung 
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makroskopisch  diagnoaticirt  werden.  Die  liistologische  Diagnose  stiitzt  sich  auf  die 
gleiclien  Momente,  auf  das  Vorhandensein  der  noduliiren  oder  diffuseh  Gliose  rnit 
lhrer  specicllen  Entwicklung,  ihrer  typischen  Degeneration,  auf  das  Vorhandensein 
von  Gefllssliisionen,  von  Verilnderungen  des  Centralcanales  und  des  Ependyms.  Als 
zwoite  Hauplform  der  Syringomyelic  ist  nach  diesen  Autoren  die  „Forme  pachy- 
meningitiqiia"  zu  betrachton,  boi  welclier  meningeale  Verilnderungen  der  Markorkran- 
kung  coordinirte  Alterationon  darstollen. 

Proobrajenski  hingegen  vertritt  in  einer  vor  kurzem  erschienenen  Mit- 
tlieilung  die  Ansiclit,  dass  die  gliomatose  Syringomyelic  durch  Wucherung  des 
Ependyms  auf  entziindlicher  Basis  entstehe  und  zum  Verschlusse  des  Gentraleanales 
odor  zur  Bildung  von  Divertikeln  fiihren  konne;  Breobr ajenski  ist  also  nicht  fiir  eine 
schurfe  Trennung  von  Syringomyelie  und  Hydromyelie. 

Das  genauere  Stuclium  zahlreicher  Falle  hat  aber  gelehrt,  dass 
Uebergangsformen  von  der  Hydromyelie  zur  Syringomyelie  ungeraein 
hiiufig  sind  und  sich  diejenigen  Eigenschaften,  welche  als  charakteristisch 
fiir  die  eine  Affection  angesprochen  wurden,  oft  auch  bei  der  anderen 
finden  konnen.  Fiir  die  Hydromyelie  gait  als  charakteristisch  die  vollige 
Auskleidung  der  Hohle  mit  Ependym,  wahrend  die  Syringomyeliewand 
dasselbe  nur  ausnahrasweise  und  in  ganz  kleiner  Ausdehnung  durch  zu- 
fallige  Vereinigung  der  Hohle  mit  dem  Centralcanale  erhalten  sollte. 
Umgekehrt  sollten  die  geschwulstahnlichen  Gliawucherungen,  die  Zer- 
fallsprocesse  im  Gewebe,  die  Gefassveranderungen,  die  Verziehungs- 
erscheinungen  etc.  nur  der  Syringomyelic  eigenthiimlich  sein.  Dass  dem 
nicht  so  ist,  hat  die  Schilderung  dieser  Verhaltnisse  im  Abschnitte  „Ueber- 
gangsformen  zmschen  reiner  Hydromyelie  und  Syringomyelia  gliosa" 
dargethan.  Im  anatomischdescriptiven  Sinne  isteine  strenge 
Sonderung  der  Formen  undur chf iihr b ar,  da  sowohl  die 
mit  Glia  wucherung  einhergehend  en  als  auch  die  mitvoll- 
standiger  Ependymauskleidung  versehenen  Hohlraume 
eine  anatomische  Eeihe  bilden,  an  deren  einem  Ende  die 
vollstandig  mit  Epithel  ausgekleidete  Hydromyelie,  an 
dem  anderen  die  nur  von  Glia  und  Binde  geweb e  umgebene 
Syringomyelia  gliosa  steht.  Wenn  ich  daher  constant  von 
Syringomyelie  gesprochen  habe,  so  habe  ich  die  eben  ausgesprochene  An- 
schauung  anticipirt ;  ich  bin  mir  aber  Avohl  bewusst,  dass  auch  die  derzeit 
bestehende  Unmoglichkeit,  Hydromyelie  und  Syringomyelia  gliosa  nach 
den  rein  anatomischen  Befunden  strenge  zu  sondern,  noch  nicht  die 
Identitat  der  beiden  Formen  bedeutet,  da  die  Uebereinstimmung  einer 
Reihe  von  Merkmalen  eine  rein  ausserliche  sein  konnte.  Erst  der  jSTach- 
weis  sehr  naher  genetischer  Beziehungen  konnte  in  der  Frage  der  Zu- 
sammengehorigkeit  die  Entscheidung  bringen. 

In  dieser  Hinsicht  ist  eine  Reihe  von  Befunden  von  grossem  Be- 
lange,  welche  in  Fallen  von  Syringomyelia  gliosa  und  centraler  Gliose 
in  der  Hohe  der  schweren  Spinalveranderungen  erhoben  wurden.  Es  sind 
dies  der  Nachweis  von  Anomalien  des  Centralcanales,  welche  die  embryo- 
nalen  Verhaltnisse  imitiren  (spaltformiger  dorsaler  medianer  Fortsatz,  in 
die  Basis  der  Vorderhorner  sich  erstreckende  Fortsetzung,  also  dreieckige 
Form),  dann  weiter  das  Auftreten  von  Hohlraumen,  welche  scharf  be- 
grenzt  sind,  deren  Wand  von  Centralcanalepithel  oder  einem  Gliasaume 
gebildet  ist  und  welche  die  absonderlichsten  Stellen  des  Querschnittes 
einnehmen  konnen,  ohne  die  sonstige  Configiiration  des  Ruckemnarkes 
zu  storen  und  ohne  Degenerationen  in  der  Umgebung  oder  in  weiterer 
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Entfernung  hervorzurafen.  Der  Ursprung  dieser  Veriinderungen  kann 
wolil  mil-  auf  I'riihe  Lebensperioden  lie/own  werden,  wobei  es  aber  fraglich 
bleibt,  ob  sie  vor  odor  nach  der  Geburt  entstanden  sind.  Ich  recline 
weiter  zu  dioson  Befunden  das  Auftreton  von  sclir  I ai  1  ppestroc k t.t» 1 1  Diver- 
tikelbildnngen,  welche  sich  obno  anffiillige  Gliawucherung  in  der  Um- 
gebung,  ohne  Formvoriinderungen  and  Verdriingungserscheinungen  der 
grauen  Substanz  weit  in  die  weisse  Substanz  der  Vorder-  odor  Hinter- 
strange  erstrecken  konnen.  Ea  gehort  feuner  hieher  das  Auftreten  eigen- 
thiimlicher  kni'uielartiger  Vorschlingungen  von  Nervenfasern  an  Stellen, 
welche  koine  Quetschung  aufweisen,  Befnnde,  welch©  wir  an  anderer 
Stelle  erwahnt  haben. 

Es  sind  dann  die  beim  Neugeborenen  ohne  Epithelbolag  .uelimdenen 
HOhlenbildungen  zum  Vergleiche  heranzuziehen,  welche  bisweilen  von 
einem  grossen  and  machtigen  Gliaringe  omgeben  sind  and  sich  im  ana- 
tomischen  Bilde  wie  die  Syringomyelie  beim  Erwachsenen  prasentixen 
konnen  (Leyden).  —  Eine  ahnliche  Bedeutung  wie  den  Knauelbil- 
dungen  der  Nerven  kommt  der  von  Gerlach  gefundenen  Teratombildang 
im  Riickenmarke  in  einem  Falle  von  Syringomyelie  zu. 

Die  Aufzahlung  dieser  Befunde  lehrt  zweierlei:  1.  Konnen  con- 
genita 1  e  Hob  1  r i'ui  me  anatomisch  das  gleiche  Bild  zeigen 
wie  die  Syringomyelie  der  Erwachsenen.  2.  E  n  t  w  i  c  k  1  u  n  g  s- 
anomalien  finden  sich  auffallend  oft  im  Bereiche  dor 
Syringomyelie. 

Ich  bin  selbstverstandlich  weit  davon  entfernt,  aus  dem  ersten 
Punkte,  wie  dies  Leyden  gethan  hat,  den  congenitalen  Ursprung  der 
Syringomyelie  (d.  h.  ihr  Vorhandensein  zur  Zeit  der  Geburt)  erschliessen  zu 
wollen,  ich  bin  im  Gegentheile  von  der  zumeist  extrauterine]!  Entwicklnng 
der  Syringomyelie  iiberzeugt ;  andererseits  ist  es  auch  noch  nicht  er- 
wiesen,  dass  gerade  diese  Formen  progredient  sind,  jedoch  verdient  der 
zweite  Punkt  wohl  voile  Aufmerksamkeit,  da  es  sich  kaum  um  ein  stets 
wiederholtes  zufalliges  Zusammentreffen  beider  Processe  handeln  kann. 

Eine  zwingende  Beweisk raft  kommt  keinem  einzigen 
der  aufgezahlten  Befunde  und  Argumente  zu,  in  ihrer 
Gesammtheit  aber  machen  sie  die  Annahme  sehr  wahr- 
scheinlich,  class  fur  eine  grosser©  Zahl  von  Fallen  (von 
Syringomyelia  gliosa  und  centralerprimarerGliose)  eine 
congenitale  oder  sehr  frtih  erworbene  Veranlagung  zur 
spateren  Ent  wick  lung  der  Krankheit  erforderlich  sei. 

Nun  verlassen  wir  auf  kurze  Zeit  das  noch  lange  nicht  vollendete 
Gebaude  der  gesicherten  und  gesichteten  Befunde  und  Thatsachen  und 
begeben  uns  auf  den  schwankenden  Boden  der  Hypothese,  um  fur  die 
noch  vielfach  unklaren  Beziehungen  und  anatomischen  Ergebnisse  eine 
Erklarung  zu  finden. 

Nicht  immer  diirfte  sich  der  Vorgang  der  Anlage  des  Medullarrohres 
beim  Menschen  in  vollkommen  gleicher  Weise  abspielen.  Die  Bildung  dor 
Medullarrinne,  die  Einstulpung  des  ektodermalen  Keimblattes  mogen  otters 
kleine,  sich  bisher  der  mikroskopischen  Beobachtung  in  der  Regel  ent- 
ziehende  Varietaten  und  Unregelmassigkeiten  aufweisen.  So  konnte 
vielleicht  die  Medullarrinne  verschiedene  Tiefe  und  Breite  erhalten,  die 
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zolligen  Elemente  dor  Wand  konnten  in  der  spateren  Entwicklung  eine 
andere  Rolle  spielen  wie  beim  normalen  Embryo,  und  anderes  mehr.  Diese 
geringen  CJnregolmassigkeiten  der  Anlage  rufen  bei  dem  rascben  Entwick- 
lungsgange  des  [ndividuums  erbeblicbe  Storungen  im  Wachsthnm,  respec- 
tive veranderte  Ricbtuhg  des  letzteren  in  etwas  spateren  Perioden  des 
liiiibryonallobens  bervor.  Der  Verscbluss  des  Centralcanales  erfabrtbei  der 
bedeutenden  Liingenausdebnung  der  Medullarrinne  an  einzelnen  Punkten 
eine  Verzogerung  (A.  Pick)  oder  er  erfolgt  nicbt  in  der  gewobnlicben 
typiscben,  regelmiissigen  Weise;  die  Anlagerung  der  iibrigen  weissen 
und  grauen  Substariz  an  den  Centralcanal  vollziebt  sicb  in  anderer  Weise 
wie  sonst.  Die  Zellen  der  Wand  des  Centralcanales  proliferiren  iippig, 
sie  erfabren  aber  nicbt  die  gewobnlicbe  Umgestaltung  und  riicken  nur 
in  geringerer  Zahl  in  die  Tiefe  als  unter  normalen  Verbaltnissen,  so 
dass  die  Oberfliicbe  des  Canales  wacbst  und  der  Wandbelag  fur  das 
Lumen  zu  gross  wird;  letzteres  buchtet  sich  zwiscben  die  ben-its  ange- 
legt,en  Strange  und  Zellgruppen  nacb  dem  Orte  des  geringeren  Wider- 
standes  aus.  Oder  aber  es  wird  im  Gegentbeile  durcb  das  Waebsthum  der 
iibrigen  Riickenmarksabscbnitte  die  Wand  des  abnorm  weiten  Central- 
canales eingebucbtet.  In  beiden  Fallen  besitzt  dann  der  Centralcanal 
Auslaufer,  Divertikel,  welcbe  sicb  beim  Erwacbsenen  um  so  weiter  in  die 
Riickenmarkssubstanz  erstrecken  werden,  in  einem  je  friiberen  Stadium 
die  Entwicklung  der  Ausbaucbungen  erfolgte.  Die  Ependymzellen  selbst 
wie  die  aus  ihnen  entstebenden  Vorlaufer  der  Gliazellen  verbarren  weitaus 
langer  bei  ibren  embryonalen  Eigenschaften  als  beim  normalen  Menscben. 
Sie  differiren  zuni  Tbeile  nur  wenig  in  ibrem  Ausseben ;  die  Ependym- 
zellen verlieren  erst  spater  ibren  langen  Fortsatz  und  sind  nocb  lange 
Zeit  bindurcb  vermebrungsfabig,  so  dass  aucb  nocb  im  postembryonalen 
Zustande  die  Zabl  der  Wandzellen  so  gross  wird,  dass  eine  Faltung  ent- 
steben  kann.  Die  Gliazellen  und  das  ganze  Gliagewebe  be- 
wail r  e  n  e i n e n  mehr  embryonalen  T y p u s  m i t  i n n i g e r e n  B e- 
ziebungen  zum  Ependym,  von  welcbem  die  Gliazellen  ja  direct 
oder  indirect  stammen.  Die  Existenz  soldier  Zellen  von  embryonalem 
Cbarakter  wird  von  vielen  Autoren,  unter  anderen  von Lenbossek,  Hoff- 
mann, bei  der  Syringomyelic  supponirt.  Dieser  embryonale  Cbarakter 
kann  in  zweierlei  Weise  bervortreten :  Gelangt  eine  Gliazelle  an  eine 
innere  Oberflacbe,  so  kann  sie  in  den  Jugendzustand  zuriickkebren  und 
mit  anderen  ebenfalls  sicb  zuriickbildenden  Zellen  einen  gescblossenen 
ependymumkranzten  Canal  bilden.  Die  Zellen  sind  zweitens  sebr  ver- 
mebrungsfabig und  geeignet,  in  kurzer  Zeit  neue  Zellen  zu  producu-en, 
und  konneii  unter  tfmstanden  aucb  nocb  im  postembryonalen  Riicken- 
marke  Fasern  in  grosserer  Menge  erzeugen.  Der  Febler  der  Anlage 
dieser  Zellen  bestebt  darin,  class  ibnen  die  Fabigkeit  zukommt,  Wacbs- 
tbumsexcesse  einzugeben,  dass  aber  die  von  ibnen  gebildeten  Zellen  und 
Fasern  wenig  widerstandsfabig  sind  und  scbon  auf  geringe  Ernabrungs- 
storungen  oder  aussere  Einflusse  bin  zugrunde  geben. 

Diese  Eigenscbaft  ist  wobl  der  Zelle  eigen,  scblummert  aber  sozu- 
sagen  in  ibr  und  wird  durcb  die  gewobnlicben  Lebensvorgange  nicbt 
wacbgerufen.  Erst  ungewobnlicbe  Reize,  wie  Trauma,  Compression, 
Infection  oder  Intoxication  losen  sie  vielleicbt  durch  Umlagerung  der 
Moleciile   in  der  Zelle   aus.    Wabrend   die  gewobnlicbe,  nicbt  derart 
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„veranlagte"  Gliazelle  zu  Wucberungsvorgangeo  liberal!  dort  angeregt 
wird,  wo  Nervengowobe  zugrunde  goht,  dabei  aber  in  Bezug  auf  Bildung 
des  Gliafascrnetzes  ein  gowisses  Maass  eingehalten,  haltbares  Gewebe 
producirt  wird,  die  Fasern  anscheinond  in  dor  Kichtung  dor  zugriinde 
ge"angonen  Nervenfasorn  sich  anorduen,  ist  dio  Gliawuchorung  hicr  oft 
ohnc  vorausgehonden  Norvonzerfall  oino  excessive,  das  von  den  Zollon  oft 
massenhaft  producirte  Gowebo  nicht  haltbar,  dio  Fasern  sind  diclit  und 
anscbeinend  rogollos  durchflochten,  loicbt  aufquellend.  Moglicbcrweise 
hiingon  dio  Ausliiufer  dieser  Zollon  mit  letztoren  noch  so  innig  zusammon 
und  sind  so  wenig  vom  Zollloib  difforenzirt,  dass  ein  Zugrundegehen  von 
Ausliiufern  auf  das  ganze  Zellinilividimm  einen  deletaren  Einfluss  iibt. 
Auf  diese  Weise  konnte  man  sicb  die  hochst  eigenartige  Erseboinnng 
erkliiren,  dass  eine  dicbte,  gcschwulstartigo  Gliawuchorung  urn  ein  Gefiiss 
herum  geradezu  scbwindot  und  im  annrittelbaren  Anscblusso  an  dieses 
Ereignis  das  ganze  umliegonde  Gliaflochtwork  woitmaschiger  und  oft  auch 
kerniirmer  wird ;  es  sind  dann  alle  Gliaelemente  in  Wegfall  gekonimen, 
welche  in  director  und  indiroctor  Weise  zu  diesem  Gefiisse  in  Beziehung 
gestanden  sind.  Diese  Anscbauung  hai  allerdings  bisber  keine  be- 
kannton  unterstiitzcnden  Momente,  und  es  konnte  auch  der  Einwand 
erhoben  worden,  dass  die  anschoinende  RareHcirung  Auseinanderdrangung 
ilos  Gewebes  durch  Flussigkeitansammlung  in  den  Gewebsmaschen  sei, 
jedoch  feblt  dor  histologische  Nachweis  dieser  Ansammlung  von  eiweiss- 
reicher  Fliissigkeit. 

Die  eben  erwiihnten  Eigenschaften  der  Gliazellen  und  -Fasern  sind 
so  abweichend  von  dem  gewohnlichen  Verhalten  der  Neuroglia,  dass  man 
wobl  in  dem  Zuriickgeben  auf  angeborene  Eigenschaften  noch  die  beste 
Erklarung  hnden  diirfte. 

In  erhohtem  Maasse  kommen  diese  Eigenschaften  den  Gliazellen 
zu,  welche  seitlich  und  dorsal  vom  Centralcanale  liegen,  weil  in  der 
Anlage  und  Entwicklung  der  ventralen  Ependymschicht  sich  am  wenigsten 
Dnregelmassigkeiten,  in  der  dorsalen  wegen  der  langeren  Dauer  der 
Entwicklung  und  der  wesentlich  complicirteren  Verbaltnisse  bis  zum 
Schlusse  des  Centralcanales  hingegen  die  meisten  Anomalien  vorfinden. 
Jedenfalls  diirfte  nur  immer  ein  Tbeil  der  gesammten  Glia-  und  Ependym- 
zellen  in  der  postembryonalen  Periode  die  eben  geschilderten  Eigen- 
schaften besitzen. 

Die  pradisponirenden  Bedingungen  fur  die  Ent- 
wicklung e in e r  G li aw u ob e r ii n g  mit  consecutivenZerfalls- 
processen  im  Riickenmarke  sucbe  ich  also  fur  die  Mehrheit 
der  F  ii  1 1  e  in  Anomalien  b  e  i  dor  Anlage  d  e  r  M  e  d  u  1 1  a  r  r  i  n  n  e 
mit  Beibehaltung  gewisser  Eigenschaften  derEpendym- 
g  1  i  a  z  e  1 1  e  n  g  r  u  p  p  e  von  dor  E  m  b  r  y  o  n  a  1  p  e  r  i  o  d  e  her  s  o  w  i  e 
in  der  Fahigkeit  dieser  genetisch  zusammengehorenden 
Z e  1 1  e n,  ant ei  U m s t a n d e n  innerhalb  i h r e r  R e i h e  Trans- 
formationen  oinzugehen. 

Die  weiteren  Vorgange  bei  der  Entstehung  einer  centralen  Glioso 
oder  Syringomyelia  gliosa  denke  ich  mir  etwa  folgendermassen:  Irgend 
ein  ausserer  Reiz  wirkt  auf  das  „praedisponirte"  Riickenmark  in  erbeb- 
licherem  Maasse  ein.  Die  centralen  Abschnitte  werden  in  der  Regel 
schweror   betroffen   werden,   da   in   ihnen   die  Circulationsverbaltnisse 
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ungiinstiger  sind  (bekannte  Verliiiltnis.se  bei  Embolien,  traumatischen 
Einfliissen,  Compression  etc.).  Der  aussere  Einfluss  ist  nicht  so  bedeutend, 
urn  einen  Zerfall  der  centralen  Partien  des  Riickenmarkes  herbeizufiihren, 
aber  er  erweckt  die  in  den  Ependym-  und  Gliazellen  scblummernden, 
aus    der    Embryonalperiode    her    iiberkommenen    Eigenschaften.  Die 


Fig.  8G. 


Halbschematische  Daratellung  der  Bindegewebawucherung  in  einem  Falle  von  Syringomyelic.  Die  dick 
ausgezogenen  Striche  entaprechen  ZUgen  von  Bindegewebe.    Man  sieht,  daaa  fast  der  ganze  Hohlranm 

von  Bindegewebe  auagekleidet  iBt. 

Ependynizellen  des  Riickenmarkes,  welches  seine  abnorme  Veranlagung 
durch  Anomalien  des  Centralcanales  und  der  grauen  sowie  der  benach- 
barten  weissen  Substanz  verrath,  proliferiren,  rufen  zum  Theil  eine  Ver- 
engung  des  Centralcanales  hervor  oder  riicken  in  die  Tiefe,  wobei  sie 
ihre  Gestalt  etwas  andern.  Die  Gliazellen  produciren  reichlich  Glia- 
fasern,*)  aber  auch  neue  Zellen,  wobei  sie  vielleicht  von  den  in  die 

Tiefe  geriickten  Ependymzellen  unterstiitzt 
werden.  Zu  gleicher  Zeit  beginnt  auch 
das  die  Gefasse  begleitende  Bindegewebe, 
welches  in  diesen  Riickenmarken  auch 
reichlicher  als  in  der  Norm  vorhanden  ist 
(cf.  Fig.  86',  zu  luxuriren  und  documen- 
tirt  seine  der  Gliawucherung  parallel  ver- 
laufende  Vermehrung  oft  schon  vom  Ein- 
tritte  in  das  Rlickenmark  ab.  Diese  oft 
in  friihen  Stadien  des  Krankheitsprocesses 
beginnende  Bindegewebsproliferation  ist 
von  weitgehender  Bedeutung,  denn  sie 
weist  der  Gliavermehrung  neue  Wege,  auf 
welchen  letztere  rasch  fortschreitet.  Nicht 
in  jedem  Falle  tritt  die  Bindegewebs- 
vermehrung  stark  hervor,  bisweilen  be- 
herrscht  sie  aber  nahezu  das  histologische  Bild  (cf.  Fig.  87).  Vielfach 
wuchert  die  Glia  zungenformig,  den  Gefassen  mit  ihrer  bindegewebigen  Hiille 
folgend,  von  der  centralen  massigen  Gliose  aus  in  die  weisse  und  graue 

*)  Eine  Differenzirung  vom  Zellleibe  wie  in  dem  spateren  Alter  (Weigert 
kann  nicht  angenommen  werden,  sonst  konnte  die  plotzlicbe  Herkunft  zalilreicber 
Fasern  nicht  erklart  werden.) 


Fig.  87. 


Tabes  mit  Syringomyelie.  Nahezu  um 
den  ganzen  Hohlranm  ist  reichlichea 
Bindegewebe  angebUnft.  Basaclbe  bildet 
an  manchen  Stellen  die  directe  Begren- 
zung  dea  Holilrauraea,  an  anderen  ist  ea 
in  Papillenform  angeordnet  und  noch 
durch  eine  Glialage  vom  Hohlraume 
getrennt. 
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Substanz  hinein.  Nicht  seltcn  sieht  man  einen  schmalen  Gliastreif,  den 
Gefiissen  iin  Hinterhorne  parallel  verlanl'end  mid  dicht  an  deren  biinio- 
gewebige  HtQle  anschliessend,  bis  zur  Peripherie  ziehen  und  daselbst 
in  den  gliosen  poripheren  Saum  des  Riickenmarkes  liborgolien.  Oefters 
habe  ich  eine  Anordnung  der  Gliawnchernng  gesehen,  welche  vollkommen 
der  Ausbreitung  eines  verzwcigten  Gefilsses  entsprach.  Das  Gefilss  ist 
clabei  oft  verdickt,  bisweilen  nur  in  der  Adventitia,  oft  aber  auch  in 
alien  drei  Schichten,  der  Querschnitt  des 
Lumens  dabei  erheblich  reducirt;  auci 
Thrombosirung  and  complete  Obliteration 
des  Gefasses  sind,  wie  im  anatomischen 
Theile  auseinandergesetzt  wurde,  nicht 
selten.  Bei  nncomplicirten  Fallen  fehlt 
kleinzellige  Infiltration  der  Gefasswand 
oder  deren  Umgebung  vollkommen. 

Hat  sich  die  Gliawucherung  liber 
einen  grosseren  Theil  des  Querschnittes 
und  einigermassen  in  der  Langsrichtung 
ausgedehnt,  so  entwickeln  sich  in  ihr 
Hohlriiume,  welche  mitunter  fast  den 
ganzen  Platz  occupiren,  den  vordem  die 
Gliose  eingenommen  hat.  Es.  ist  aus  der 
primaren  centralen  Gliose  eine  Syringo- 
myelic entstanden.  Es  ist  nun  naheliegend, 
bei  den  frixher  angedeuteten  raumlichen 
Verhaltnissen  der  Glia  zu  den  Gefassen 
anzunehmen,  dass  bei  verengtem  Lumen 
oder  bei  Obliterationen  derselben  die  Glia 
infolge  fehlenden  Nahrmaterials  zugrunde 
gehe  und  Hohlriiume  an  deren  Stelle  ent- 
stehen.  Diese  auch  von  mir  fruher  ver- 
tretene  Ansicht  schien  eine  besondere 
Stiitze  an  anatomischen  Befunden  zu 
haben,  bei  welchen  tnit  Sicherheit  die 
ersten  Zeichen  einer  Spaltbildung  urn 
solche  veranderte  Gefiisse  herum  nachge- 
wiesen  werden  konnten.  In  weiterer  \  er- 
folgung  dieser  Verhaltnisse  musste  ich 
aber  meine  Anschauung  modiKciren.  Die 
B  i  1  d  u  n  g  von  H  o  h  1  r  a  u  m  e  n  e  r- 
folgt  allerdings  besonders  oft  um  die  Gefasse  herum,  aber 
es  hangt  dies  nicht  immer  mit  dem  Umstande  zusammen, 
dass  das  Lumen  des  Gefasses  verengtist.  Zu  wiederholtenmalen 
habe  ich  die  ganz  gleiche  Lichtung  der  Glia  um  gut  durchgiingige  und 
unveriinderte  Gefasse  wie  um  veranderte  gesehen.  Ueber  die  naheren 
Vorgange  habe  ich  mich  auch  im  anatomischen  Theile  geiiussert,  hier  sei 
wiederholt,  dass  es  sich  entweder  um  Homogenisirung  des  Gewebes  oder 
Rarefaction  der  (ilia  oder  rapides  Zugrundegehen  des  Gewebes  nekrotischer 
Natur  handelt.  Das  Bindegewebe  am  die  Gefiisse  herum  aber  bleibt  er- 
halten  und  das  isi  t'iir  die  Wandbildung  des  Hohlraumes  von  grossem  lie- 


Fig.  88. 


Scbnitt  aus  der  Wand  einer  Hiihle,  an 
welchem  der  Antheil  erkannt  werden 
kann,  welchen  das  Bindegewebe  an  der 
Wandbildung  nimrat.  Die  dem  Hohl- 
raume  zugekehrte  Fliiche  ist  von  welli- 
gera  (dunkel  gezeicbnetera)  Bindegewebe 
eingenommen,  dann  folgt  eine  Glia-  und 
dann  wieder  eine  Bindegewebscbichte. 
Letztere  stammt  gleicli  der  innersten 
Schichte,  wie  der  Vcrlauf  von  Serien- 
schnitten  zeigt,  von  dem  in  Beglcitung 
von  Blutgefassen  ziebenden  Bindegewebe. 
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lange,  denn  es  bildet,  vielfach  bis  zur  zerfallenden  Wand  zuriickweickend, 
die  schiitzende  innerste  Schichte  des  den  Hohlraum  begrenzenden  Gewebes 
(cf.  Fig.  88). 

Meine  Auffassung  von  der  Entsteliung  der  Syringomyelia  gliosa  und 
der  primiiren  centralen  Gliose  stimmt  also  inmebreren  wesentlicben  Punkten 
mit  der  Hoffmann's  iiberein,  unterscheidet  sick  aber  von  ibr  in  anderen 
Momenten  in  nieht  unerbeblicker  Weise. 

Die  eben  entwickelte  Auffassung  erklart  nocb  nicht  in  ausreickender 
Weise,  warum  die  friihzeitig  erworbene  Entwicklungsanomalie  nach  jahre- 
oder  jakrzekntelanger  Pause  progressiv  wird  und  nun  erst  ohne  erkenn- 
bare  aussere  Veranlassung  die  sckweren  anatomiscken  und  kliniscben  Er- 
sckeinungen  in  Scene  treten.  Einen  wicktigen  Ankaltspunkt  fiir  die  Er- 
klarung  bietet  vielleicbt  das  A  Iter,  in  welckem  die  Syringorayelie  die  ersten 
Ersckeinungen  kervorruft.  Es  ist  dies  das  jugendlicke  Alter,  vor  allem  die 
Zeit  der  Pubertat.  Der  ganze  nienscklicke  Organismus  gekt  um  diese  Zeit 
die  eingreifendsten  Unrwalzungen  ein,  welcbe  nickt  okne  Einfluss  auf  das 
Centralnervensystem  bleiben konnen.  DeruWackstkum  des  ganzenKorpers 
gekt  (aber  nur  in  gewissem  Sinne)  parallel  das  Langen-  und  Breitenwacbs- 
tkum  des  Eiickenmarkes  und  damit  eine  sekr  reicklicke  Ernakrung  des- 
selben.  Diese,  sowie  der  Umstand,  dass  mit  dem  Anwacksen  der  nervosen 
Elemente  auck  eine  Zunakme  der  gliosen  erforderlick  wird,  rufen  eine 
Neuproduction  von  Glia  kervor,  welcke  aber  nickt  Halt  mackt,  wenn  die 
pkysiologiscken  Bediirfnisse  befriedigt  sind,  sondern  nock  weit  iiber  die- 
selben  kinausgekt. 

Die  gleicke  Eolle  wie  das  Wackstkum  des  Korpers  kann  eine  Ge- 
legenkeitsursacke  fiir  die  Entstekung  der  Syringomyelia  gliosa 
spielen.  Die  in  den  letzten  Jakren  viel  discutirte  Frage  gieng  nun  dakin, 
ob  ein  solckes  zufalliges  causales  Moment  eine  Gliawuckerung  vom  Cka- 
rakter  der  primaren  centralen  Gliose  erzeugen  konne  oder  ob  es  kiezu 
nock  weiterer  specieller  Bedingungen  bedurfe. 

Wir  kaben  sckon  im  kliniscken  Tkeile  der  Ansckauungen  gedackt, 
welcke  in  tr aumatiscken  Veranderungen  des  Riickenmarkes  die 
veranlassende  Ursacke  zur  Entwicklung  von  Gliawuckerungen  vom  Cka- 
rakter  der  primaren  centralen  Gliose  sucken.  Dass  acuter  Zerfall  der 
Riickenmarkssubstanz  nack  Trauma  zumeist  nickt  zur  Syringomyeliebil- 
dung  flikrt,  sondern  in  der  Regel  die  Entstekung  einer  stationaren  Cyste 
zur  Folge  bat,  wurde  dort  bereits  mitgetkeilt.  Man  miisste  nun  glauben, 
dass  so  scbwere  Traumen  baufiger  eine  abnorme  progressive  Gliaprolifera- 
tion  erzeugen  miissten,  wenn  sie  die  Veranlassung  zu  progressiven  Hoblen- 
bildungen  abgeben  sollen.  Nack  Kienbock's  Zusammenstellungen  kabeir 
aber  nur  wenige  Percente  acuter  traumatiscker  Riickenmarksaffectionen 
zum  Bilde  einer  fortsckreitenden  gesckwulstartigen  Gliose  (Syringomyelie) 
gefiikrt,  etwa  percentuell  gerade  so  viele,  als  sick  Entwicklungsanomalien 
am  Riickenmarke  gesunder  Individuen  finden.  Warum  proliferiren  die  mack- 
tige  Glianarbe  und  Gliawand  nickt  kfiufiger  gesckwulstartig  ?  Liegt  es  da 
nickt  nake  anzunekmen,  dass  dann  der  Process  progressiv  wird,  wenn 
vom  acuten  traumatiscken  Zerfalle  ein  „zur  Syringomyelie  pradisponirtes" 
Riickenmark  getroffen  wird? 


-  41o 


Hetritt't  der  trauinatiscbe  Insult  das  Ri'iokenmark  ehies  Xcugoboreiien 
(Fiille  von  Sc-hultzo,  Zappert,  Redlich,  eigene  Fiille),  BO  konnre  man 
immorhin  zugebon,  dass  in  diesom  LobensuHer  entstandonc  Voriinderungon 
aoeeborenen  Anomalien  gloiclizusetzen  sind,  da  das  jugondliehe  (lew flic 
ant"  solcbo  iiussiM'c  FinHiisse  vielleicht  in  ganz  anderer  Wcm.su  reagiren 
kann  alfl  das  erwachsene. 

Anders  liegt  der  Sachverhalt  injenen  Fallen,  in  welchen  die  klini- 
sc-hen  Frsclioinungeii  dor  ( !  liaprolil'erat  inn  arsl  sinigB  /'-it  narh  dcin 
Trauma  sich  in  progressiver  Weise  entwickolt  haben.  Es  ist  zwar  der 
friihor  erhobene  Eimvurf  sebr  gewichtig,  dass  weitaus  Bohwerere  Folge- 
zustande  von  Traumen  von  keiner  geschwulstartigen  Gliawuchorung  ge- 
folgt  sein  musseii,  wenn  nicht  besondero  congenitale  Verhiiltnisse  vor- 
lii'sen  :  in  diosen  Fallen  sind  aber  die  einzelnen  Factoren  vie!  schwerer 
abzuwagen  and  es  ist  mit  Rticksicht  auf  die  Hefunde,  welche  am  Ge- 
birne  erhoben  wurden,  wenigstens  die  Moglichkeit  zuzuge.ben,  dass  die 
Gliawucherung  aucb  ohne  besondere  congenitale  Veranlangung  erworben 
sein  konne.  Besonders  leicht  diirfte  aber  bei  congenitale  n 
Anomalien  des  Ruckenmarkes  ein  Trauma  ohne  unmittel- 
bare  Fo  Igezustii  n  de  sp aterhin  Syringomyelic  her vo r r uf e n. 

Auch  bei  der  Erorterung  anderer  U  rsachen  der  gliosen  Syringo- 
myelic wird  in  Hinkunft  in  vielen  Fallen  kaum  der  Einwand  zu  ver- 
meiden  sein,  dass  es  sich  um  priidisponirte  Medullae  spinales  gehandelt 
hat.  Bei  der  nun  nachgewiesenen  Haufigkeit  der  Entwieklungsanomalion 
des  Ruckenmarkes  einerseits,  andererseits  bei  der  relativ  seltenen  Ent- 
wicklung  einer  centralen  primaren  Gliose  nach  irgend  einer  anderen 
Schiidlichkeit  wird  die  Auffassung  nur  selten  entkraftet  werden  konncn. 
dass  congenitale  Verhiiltnisse  begiinstigend  eingewirkt  hiitten. 

Immcrhin  bleibt  dann  diesen  anderen  Factoren  noch  eine  sehr 
wichtige  Rolle  eingeriiumt.  Sie  sind,  wenn  nicht  die  eigentliche  Ver- 
anlassung,  so  doch  die  Gelegenheitsu rsachen,  welche  die  Krankheit 
eigentlich  ausgelost  haben  und  ohne  welche  es  vielleicht  immer  nur  bei 
der  Priidisposition  geblieben  ware,  ohne  class  sich  ein  krankhafter  Spinal- 
process  daraus  entwickelt  hatte. 

Dies  gilt  vorerst  fur  die  traumatische  und  nicht  traumatische 
Hiimatomyelie,  von  welcher  namentlich  Minor  fur  einzelne  Fiille 
den  causalen  Zusammenhang  mit  Syringomyelie  verficht.  Es  ist  zweifellos 
richtig,  dass  die  Hiimatomyelien  sich  in  sonst  normalen  Riickenniarken 
entwickeln  konnen  und  oftungemein  langgestrecktsind(„R6hrenblutungenu 
nach  Levier)  und  gerade  jene  Stellen  im  Riickenmarke  mit  Vorliebe 
occupiren,  welche  von  der  Syringomyelia  gliosa  getroffen  werden.  Es 
ist  auch  richtig,  dass  an  Stelle  des  destruirten  Nervengewebes  ofters 
nach  Resorption  der  zerfallenen  Massen  ein  Hohlraum  mit  Gliawandungen 
tritt,  es  fehlt  aber  bisher  der  Nachweis  der  klinischen  wie  anatomischen 
Progression  in  Fallen  mit  sonst  normal  cntwickeltem  Centralnervensystcme, 
wenigstens  beim  Erwachsenen.  Anders  diirften  die  Verhiiltnisse  in  jenen 
Fallon  liegen,  in  welchen  im  friihesten  Kindesalter  umfangreichcre  Blu- 
tungen  in  das  Ri'ickenmark  erfolgten.  Fiir  diese  Gruppc  hat  F.  Schultze, 
der  Entdecker  dieser  Veriinderungen  im  Ruckenmarke  der  Neugeborenen, 
wahrscheinlich  gemacht,  dass  im  spiiteren  Alter  nach  einem  Latenzstadium 
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durch  irgendwelcbe  unbekannte  Einfliisse  eine  Syringomyelie  entstehen 
k5nne. 

Das  Vorbandensein  wie  das  Feblen  von  Blutfarbstoff  in  der  Wand 
ist  fiir  die  Frage  nicbt  entscbeidend,  da  bei  Vorbandensein  desselben  er 
ebonso  wobl  von  spateren  Blutungen  berstammen  kann,  wie  er  nach 
Jabren  oder  Jabrzebnten  verscbwunden  sein  kann  (F.  Scbultze). 

Eine  Tbeorie,  welcbe  von  vornberein  nur  fur  eine  gewisse  Gruppe 
von  Fallen  berecbnet  war  und  sebr  grossen  Widersprucb  bervorgerufen 
bat,  ist  die  Stauungsbypotbese  von  Langbans.  Derselbe  fand 
mehrmals  im  Cervicaltbeile  des  Riickenmarkes  eine  Syringomyelie  bei 
raumbeengenden  Tumoren  der  binteren  Scbadelgrube.  Langbans  be- 
bauptet  nun,  class  alle  Erscheinungen  sicb  sebr  gut  erklaren  lassen,  wenn 
man  annimmt,  dass  das  Blut  der  oberen  Tbeile  des  Riickenmarkes  zu 
jenen  Blutleitern  abfliesse,  welcbe  sicb  auf  dem  Os  basilare  befinden. 
Dann  wiirde  eine  Hoble  durcb  Divertikelbildung  aus  dem  Centralcanal 
entsteben  (einen  Zusammenbang  mit  dem  Centralcanale  konnte  er  in 
alien  seinen  Fallen  nacbweisen).  Das  Divertikel  erstrecke  sicb  binter 
clem  Centralcanale,  weil  daselbst  der  geringste  Widerstand  herrscbe.  Die 
Hoblenbildung  kommt  nacb  Langbans  durcb  Ablagerung  einer  bomo- 
genen,  gallertahnlicben  Masse  zwiscben  die  vorbandenen  Elemente  zu- 
stande ;  letztere  werden  auseinandergedrangt  und  geben  zugrunde.  Es 
bandelt  sicb  um  einen  boberen  Grad  und  eine  besondere  Form  des 
Oedems ;  die  „bomogene  Gallerte"  ist  nur  eine  eigentbumlicbe  Modification 
des  Stauungstranssudates.  Als  Hauptgrund  fiir  die  Stauungsbypotbese 
ftibrt  Langbans  an:  die  Gestalt  der  Divertikel,  welche  nur  am  oberen 
Ende  in  den  Centralcanal  einmiinden,  das  Vorbandensein  von  Oedem 
und  von  Spalten,  welcbe  nur  einen  boberen  Grad  von  Oedem  darstellen. 

Diese  Tbeorie  bat,  wie  friiber  erwabnt,  nur  wenig  Beifall  gefunden, 
und  erst  langere  Zeit  spater  bat  ein  anderer  Autor,  Krontbal,  sicb 
fiir  dieselbe  eingesetzt.  Krontbal  nimmt  auf  Grand  von  ibm  unter- 
sucbter  Falle  und  von  Tbierexperimenten  an : 

„Ein  Tumor  im  knochernen  Canal  der  AYirbelsaule  bewirkt  Staining  im  Riicken- 
marke.  Eine  Folge  derselben  ist  Erweiterung  des  Centralcanales,  eine  weitere  Folge 
derselben  und  der  durck  sie  "veranlassten  schlechteren  Erniihrung  ist  Wucherung 
der  Glia.  Die  Wucherung  ist  eine  diffuse  und  gehaufte.  Ist  letztere  bis  zu  einer 
bestimmten  Grosse  gediehen,  so  muss  sie  zerfallen,  da  sie  central  nickt  mebr  ernahrt 
werden  kann."  Krontbal  untersclieidet  drei  Arten  von  Syringomyelie:  Syringo- 
myelia simplex  (der  erweiterte  Centralcanal),  Syringomyelia  gliomatosa,  Syringomyelia 
atrophica  (die]  Hohlen  liegen  in  den  grauen  Yorderhornern,  und  ihre  Wandungen 
bestehen  nicht  aus  neugebildetem  Gewebe). 

Weiterhin  wurde  von  Straub  (und  Schmaus)  diese  Tbeorie  in  modificirter 
Weise  verwertet,  um  einen  eigenthiimlichen  Fall  zu  erklaren.  Bei  einer  alteren 
kyphoskoliotischen  Frau  mit  schweren  Spinalerscheinungen  wurde  eine  sebr  lang- 
gestreckte  und  umfangliche  Hohle  im  Riickenmark  gefunden,  welche  mit  Ausnahme 
des  Cervicalmarkes  vollstandig  mit  Ependym  ausgekleidet  war.  Straub  nimmt  an, 
dass  eine  angeborene  Hydromyelie  bestanden  babe;  eine  bedeutende  Blutslauung  im 
Wirbelcanale  sei  infolge  der  Skoliose  entstanden.  Die  Blutstauung  habe  durch 
Transsudation  der  Ependymzellen  zur  Vermehrung  des  Druckes  innerhalb  des  Central- 
canales und  Erweiterung  desselben  in  erster  Linie  beigetragen.  (Miiller  undMeder 
bezweifeln,  ob  eine  Hydromyelie  vorgelegen  hatte,  da  die  zahlreichen,  frei  in  der 
Hohle  liegenden  Gef&ssstrange  aaf  einen  anderen  Entstehungsmodus  hinweisen.) 

Audi  Orlo  wski  schloss  sich  auf  Grund  einer  Beobacbtung  der  Hypothese  von 
Langhans-Kronthal  an. 
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Gegon  ilii'si-  llyporhese  wendeten  sich  vor  alleni  F.  Schultzo 
anil  Hoffmann.  Lotztorer  Autor  meint,  dass  es  ja  ntoj>lieh  wiire,  dass 
ein  Fliissigkeitsstrom  voni  Hirne  zum  Riickenmarke  gienge,  umgekohrl 
wie  dios  Laugh  a  us  aiiiiiinint ;  in  diesom  Fallo  wfire  ili<'  gOQZe  Theorie 
von  Langhans,  wolche  suit' tlas  Vorhandrnsoin  der  supponirten  Stromung 
von  der  Medulla  zur  Schadelhfibie  beruht,  hinfilllig.  Gogen  Langhans 
und  Kronthal  gewendet,  aussert  sich  Hoffmann,  dass  gegen  ihro  An- 
Bchsuongen  verschiedene  Griinde  sprechen:  I.  Miisste  boi  Tumoren  im 
Wirbelcanale  stete  Syringomyelic  entstohen,  quod  non.  2.  Miisste  dies 

der  Fall  soiii  hoi  Skolioso,  wonn  dieselbe  von  Kindheit  an  bestohe. 
3.  Exist  ire  zuwoilon  cine  Krwoiterung  des  ( 'entralcanalos,  aber  nur  oberhalb 
der  Compressionsstolle.  4.  Fehle  bei  Compressionsmyelitis  ein  Hydromyelus 
odor  cine  Gliose,  respective  Syringomyelic 

F.  Schultze  hob  spiitorliin  noch  horvor,  dass  bei  der  Syringo- 
myelie  ohne  begleitende  Tumoren  die  gleichen  Veriinderungen  an  den 
gleichen  Friidilcctionsstollcn  cntstehen  wie  bei  Syringomyelic  in  Be- 
gleitung  von  Gehirn-  oder  VVirbelcanaltumoren  und  dass  es  sehr  unwahr- 
scheinlich  sei,  dass  so  ganz  verschiedene  Ursachen  zu  dem  ganz  gleichen 
Ergebnisse  gefiihrt  haben  sollten.  Weiter  fehlen  aber  auch  einem  so 
gesteigerten  Drucke  entsprechende  schwere  klinische  Krankheitserschei- 
nungen  (zeitweilige  Lahmung  der  Heine,  der  Blase,  des  Mastdarmes, 
Verschwinden  der  Sehnenreflexe). 

Ueber  die  Richtung  des  Lymph-  und  Blutstromcs  im  menschlichen 
Riickenmarke  ist  ana  trotz  mehrerer  einschlagiger  Arbeiten  (d'Ahundo) 
zu  wenig  bekannt.  als  dass  man  ein  abschliessendes  Urtheil  iiber  diese, 
doch  nnr  auf  gowisse  Faille  berechnete  Hypothese  fallen  konnte ;  auch 
halte  ich  es  fur  gar  nicht  ausgeschlossen,  dass  in  den  verschiedenen 
Lebensperioden  die  Richtung  des  Lymphstromes  eine  verschiedene  sein 
konnte  (vielleicht  Wechsel  mit  Verschluss  des  Centralcanales).  Man  muss 
aber  den  Angaben  von  Langhans  und  Kronthal  entgegenhalten,  dass 
eine  bedeutende  Drucksteigerung  im  Schiidelinneren  durch  krankhafte 
Processe  in  der  hinteren  Schiidelgrube  sehr  oft  keine  begleitende  Hohlen- 
bildung  im  Riickenmarke  aufweist.-  Ich  habe  selbst  eine  ganze  Serie  von 
Tumoren  der  hinteren  Schiidelgrube  mit  sehr  bedeutendem  Hydrocephalus 
eingehend  untersuchen  konnen,  bei  welchen  eine  Syringomyelic  nicht  nach- 
weisbar  war.  Das  Gleiche  gilt  von  einer  Reihe  verschiedener  Autoren, 
welche  aus  Anlass  anderer  Fragen  (Hinterstrangsdegenerationen)  auf 
spinale  Veriindernngen  bei  Hirntumoren  mit  gesteigertem,  intracraniellem 
Drucke  untersucht  haben. 

Die  bisher  vorliegenden  Befunde  berechtigen  also 
noch  nicht  zur  Annahme,  dass  eine  Steigerung  des  intra- 
craniellen  D  ruckus  als  solche,  n  ainentl  ich  infolge  krank- 
hafter  Processe  in  der  hinterenSchiidelgrube,  ohne  weitere 
Momente  eine  Syringomyelic  erzeugen  konnc. 

Ob  aber  dem  direct  en  Drucke  auf  das  Ruck  en  mark  selbst 
jede  Bedeutung  fiir  die  Entstehnng  pathologischer  Hohlriiume  abzu- 
sprechen  ist,  mochte  ich  wohl  auf  Grund  anatomischer  Krfahrungen  be- 
zweifeln.  Es  gibt  namlich  eine  ganze  Zahl  von  Beobachtungen,  in 
welchen  bei  sogonannter  Compressionsmyelitis  eine  Erweiterung  des 
Centralcanales    oder   Gliose    oder   beide   gefunden    wurden   (K abler, 
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F.  Schultze,  Hoffmann,  Bielschovvsky,  Orlowski  u.  a.);  audi 
icb  babe  in  einem  Falle  von  hochstgradiger  Compression  des  Riicken- 
markcs  ein  solcbes  Verbalten  gefunden ;  es  beschrankte  sicb  aber  diese 
Erweiterung  in  den  bisberigen  Fallen  ausscbliesslicb  auf  die  kopfwarts 
von  der  Compressionsstelle  gelegenen  Riickenmarksabschnitte  und  betraf 
stets  nur  den  Centralcanal,  allerdings  mancbmal  auf  weite  Distanzen  (in 
meinem  Falle  das  ganze  Brustmark) ;  in  der  Umgebung  des  erweiterten 
Ganales  bestand  offers  Gliaproliferation.  (Langhans  verlegte  hingegen 
die  Hoklraume  unterhalb  des  Ausgangspunktes  der  Staining  und  nahm 
an,  dass  ein  Tbeil  der  Hohlenbildung  sicb  im  Gewebe  ausserbalb  des 
Centralcanales  vollziebe). 

Auch  Thierexperim  ente  konnen  zum  Vergleiche  herangezogen  wcrden. 
Rosenbach  und  Schtsch  erbak  haben  am  Hunderiickenmarke  nach  lilnger 
wiihrender  Compression  durch  Silberktigelchen  regelmassig  eine  sehr  bedeutende 
Vergrosserung  des  Centralcanales  und  in  der  LiLngenausdehnung  von  roehreren 
Millimetern  in  der  Gegend  der  Compressionsstelle  oft  Hohlr&ume  in  der  grauen 
Snbstanz  geselien,  welcbe  wandungslos  waren  oder  eine  Wand  bcsassen  und  mit 
einer  homogenen  Masse  erfullt  waren.  Aucb  das  die  Spaltraume  umgebende  Gewebe 
war  blass  und  structurlos. 

Kronthal  bat  zur  Unterstiitzung  seiner  Theorie  Thierexperimente  vor- 
genommen,  indem  er  in  den  Wirbelcanal  eines  Hundes  (genaae  Bezeichnung  der 
operirten  Stelle  fehlt)  ein  Korkstiickcben  einbraebte  und  dann  (oberhalb?)  eine  Er- 
weiterung des  Centralcanales  im  ganzen  Brustmarke  constatirte.  Ick  babe  an  den 
Praparaten  Prof.  H.  Dexler's,  welcher  sicb  durcb  langere  Zeit  mit  der  Compressions- 
myelitis  bei  Hunden  beschaftigte,  Befunde  gesehen,  welcke  eine  gewisse  Aehnlichkeit 
mit  den  von  Krontbal  erbobenen  und  am  Menscben  beobachteten  darboten  und 
gleicbBam  ein  Naturexperiment  darstellten.  Bei  den  Compressionsmyelitiden  der 
Hunde  handelt  es  sicb  in  der  Eegel  um  eine  Compression  des  Riickenmarkes  durcb 
Knochenneubildung;  die  Compressionsstelle  ist  haufig  eine  sehr  circumscripte. 
H.  Dexler  bat  nun  regelmilssig  eine  sehr  erhebliche  Erweiterung  des  Centralcanales 
oberhalb  der  Compressionsstelle  gesehen;  die  Dilatation  betrug  in  manchen  Fallen 
das  Vierfache  eines  gewohnlichen  Centralcanales. 

Icb  glaube,  dass  wir  iiber  diesen  Punkt,  welcher  in  analoger  Weise 
beim  Menschen  wie  beim  Thiere  unter  den  natiirlicben  oder  denselben 
ahnlichen  Versuebsbedingungen  gefunden  Avurde,  nicbt  binweggeben 
diirfen.  Eine  vollkommen  befriedigende  Erklarung  vermag  icb  fiir  dieses 
Verbalten  nicbt  zu  geben  und  kann  aucb  nicbt  mittbeilen,  ob  nach  er- 
folgter  Obliteration  des  Centralcanales  bei  Compression  des  Riicken- 
markes  sich  wieder  ein  neues  Lumen  des  Centralcanales  bildet.  Die 
Ansicht  Bielscho wsky's,  dass  ein  offener  Centralcanal  beim  Erwach- 
senen  das  Haupterfordemis  darstelle,  damit  eine  Erweiterung  des  Canales 
eintreten  konne,  wenn  man  die  friiher  erwahnte  Ansicht  Kronthal's 
iiber  die  Richtung  des  Lymphstrom.es  acceptirt,  ist  nicbt  geniigend  ge- 
stiitzt.  Nicbtsdestoweniger  berechtigen  die  vorliegenden  Erfahrungen 
zum  folgenden  Satze : 

Eine  massige  Erweiterung  des  Centralcanales  ist 
ofters  bedingt  durcb  eine  chronische  Compression  des 
Riickenmarkes,  finclet  sich  aber  in  der  Regel  nur  oberhalb 
der  comprimirten  Stelle.  Vielleicht  kann  sich  auch  von 
dieser  Hydromyelie  aus  unter  Umstanden  eine  Glia- 
wucherung  entwickeln. 

In  einigen  Fallen  (S  c  h  m  a  u  s,  F  i  c  k  1  e  r,  M  i  1 1  e  r,  B  i  e  1  s  c  h  o  w  s  k  y) 
aber  sass  bei  Compression  des  Riickenmarkes  die  Hohlenbildung  central 
.und  war  der  Spalt  nur  von  verdichteter  Glia  umgeben.    Diese  Hohlen 


fandon  sich  zuintM.st  iin  Bereiche  der  < 'oinpressiniisstolle  vor  mid  waron 
nii  lii  schr  ausjiedehik.  Kino  (  oiiHiienz  mil  deni  ( 'cnl  raloanale  wurde 
beobaohtet  (Pickler).  Diese  Hohloiihildimgen  bildon  allem  Anschoinc 
nach  ein  Analogon  zu  don  auf  traumatischem  Wage  entstandenen  Cysten- 
bildungon  (nach  Resorption  des  erwaicbten  Gewebes).  Es  ist  bisher 
nicht  wahrschoinlich  gemacht  worden,  dass  es  sich  in  diescn  Fallen  um 
progressive  Hdhlonbi  Idling  L'ehandelt  hat.  Fiir  die  Annaliine  congou  italcr 
PrSdispositionen  liegt  fiir  diese  Fiillo  bisher  kein  Anhaltspunkt  vor. 
Dieser  Befund  lii.sst.  sich  also  dein  friiheren  anscklieSsen  u ml  folgender- 
massenformuliren  :  Diebei  schwe  re  n  1!  iiokenmarkscoinpressionen 
bisher  beobachteten  II  o  h  1  e  n  b  i  1  d  u  n  go  n  i  in  Bereiche  der 
Compressionsstel  le  selbst  waren  nicbt  langgostreckt,  von 
G  liawandungen  umgobo  n  unddiirften  w  ah  r s chei nl ich  zu 
den  n i c h t  p  r  o  g r  e  s s i  v  e  n  Cys te n b  il  d  u  n  g e  n  g e r  e ch  n e  t  w  e r  d  e  n. 

Bisweilen  sind  geschwulstartige  Gliawucherungen  in  der  Hohe  der 
Compressionsstelle  beobachtet  worden  (Minor,  B  i  e  I  s c ho  w  sky) ; 
moghch  ware  es,  dass  die  Tumoren  bei  bestehender  Pradisposition  durch 
den  Druck  als  Gelegenheitsursache  hervorgerufen  wurden. 

Die  Annahme  Straub's,  welche  an  einen  ahnlichen  Gedanken 
Cbiari's  ankniipft,  dass  die,  Erweiterung  des  Centralcanales  durch  ver- 
mehrte  Transsudation  in  denselben  erfolgen  konne,  mag  wohl  fiir  einzelne 
Falle  zutreffen.  (Ob  audi  fiir  den  Fall  Henneberg's,  wie  der  Autor 
annimmt,  ist  fraglich.)  Es  bleibt  aber  doch  sohr  fraghch,  ob  die  Central- 
canalepithelien  bei  allgemeiner  Staining  starker  secerniren  und  bei  grosserer 
seceruirender  Oberrliiche  (Divertikelbildung!)  die  Absondertmg  der  Cerebro- 
spinalfliissigkeit  so  gross  wird,  dass  eine  Entfaltung  der  Buchten  .und 
Spalten  dadurck  veranlasst  wird. 

Wir  haben  friiher  iiber  jene  Anschauungen  referirt,  welche  einen 
entz und liche n  Ur sp  r ung  der  Syringomyelic  annehmen.  Von  vielen 
Seiten  wurde  diese  Hypothese  schroff  zuriickgewiesen.  Ich  habe  vor 
Jahren  (in  der  ersten  Auflage)  auf  die  Bedenken  hingewiesen,  die  einer 
blossen  Ablehnung  dieser  Auffassung  fiir  alle  Falle  entgegenstehen.  Diese 
Beilenken  sind  bisher  nicht  beseitigt  worden.  Wahrend  in  friiherer  Zeit 
eine  anatomische  Definition  der  chronischen  Myelitis  existirte,  welche 
diese  Affection  gegen  andereSpinalprocesse  abgrenzte,  haben  sich  allmahlich 
die  Grenzen  und  anatomischen  Charaktere  der  chronischen  Myelitis  ver- 
wischt.  Heutzutage  gibt  es  keine  allgemein  anerkannte  anatomische 
Definition  der  chronischen  Myelitis,  und  viele  der  bedeutendsten  Neuro- 
logen  erklaren  eine  auch  nur  halbwegs  befriedigende  Abgrenzung  gegen 
andere  chronische  Spinalprocesse  (z.  B.  degenerativer  Natur)  fiir  undurck- 
fiihrbar.  So  ist  es  hiking  nur  individuelle  Auffassungssache,  ob  ein 
Befund  noch  als  Myelitis  angesprochen  wird  oder  nicht.  Bei  Syringo- 
myelia gliosa  betheiligt  sich  das  interstitielle  Gewebe  an  der  Wucherung. 
schwere  (let'assveriinderungen  (Verdickungen  der  Wand,  Obliteration  des 
Lumens,  aber  keine  Infiltration  der  Wand  oder  der  perivascularen  Hohl- 
riiume)  sind  an  der  Tagesordnung ;  da  auch  die  Nervensubstanz  in  der 
Nahe  des  neugebildeten  Gewebes  aeringfiigige  Veriinderungen  (An- 
schwellungen  der  Nervenfasern  und  Achsencylinder)  erfahren  kann,  ist 
bei  der  Syringomyelie  eine  Reihe  von  Gewebsalterationon  vorhanden, 
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welche  von  verschiedenen  Autoren  als  fur  chronische  Myelitis  charak- 
teristisch  angesprochen  werden.  Dazn  lioramt  noch  der  Umstand,  dass 
eine  acute  (uncomplicirte)  Myelitis  bei  einiger  Dauer  dann  zur  Hohlen- 
bildung  fiihrt,  wenn  es  zur  Bildtmg  umfangreicher  Nekrosen  gekommen 
war  (Mager).  Leider  ist  una  liber  das  weitere  Schicksal  solcher  H6hlen- 
bildungen  nichts  bekannt,  namentlich  nicht,  ob  Progression  stattgefunden 
hatte.  Klinisch  gibt  es  raeines  Wissens  keine  Fi'dle  mit  dem  Symptomen- 
eomplexe  einer  uncomplicirten  acuten  Myelitis  und  dem  Ausgange  in 
Syringomyelie.  Endlich  gibt  es  eine  Beobachtung  (Saxer)  von  abge- 
laufener  acnter  Cerebrospinalmeningitis  mit  Hohlenbildung  im  Marke,  bei 
welcber  die  Syringomyelie  recht  gut  auf  einen  abgelaufenen  entziindliehen 
Spinalprocess  bezogen  werden  kann. 

Gegen  diese  Annahme  (Entziindung  als  litiologischer  Factor)  fiihrt 
F.  Schultze  einige  wichtige  Grande  an:  Es  ist  auffiillig,  dass  so 
haufig  bei  nur  geringfugigen  Veriinderungen  in  der  Umgebung  der  Hohlen 
eine  so  erbeblicbe  Canalbildung  zustande  kommt,  wiihrend  sie  sonst  fehlt. 
Es  bleibt  unklar,  warum  Pradilectionsorte  besteben,  oder  so  verbaltnis- 
massig  oft  sicb  Gliombildung  anschliesst.  Es  mnss  also  zu  der  ..centralen 
cbroniscben  Myelitis"  nocb  etwas  besonderes  hinzukommen.  (Ausgedebnte 
Obliterationen  vieler  Gefiisse  seien  unwabrscbeinlich,  Sehrumpfungs- 
processe  mit  Erweiternng  des  normalen  oder  abnorm  gelegenen  Central- 
canales  namentlicb  bei  Znsammenvorkommen  mit  adhasiver  Pachy-  und 
Leptomeningitis  seien  moglicb,  falls  die  Dura  mater  an  der  Wirbelsaule 
aclbarii't.)  Das  Wort  „Myelite  cavitaire"  besage  nur,  dass  einerseits 
Hoblenbildungen  irnd  andererseits  gewisse,  als  ,,entzundlich"  angesprocbene 
Veriinderungen  in  ibrer  Umgebung  vorliegen. 

P  b  i  1  i  p  p  e  und  0  b  e  r  t  b  ii  r  betracbten  wieder  in  einer  der  j iingsten 
Arbeiten  die  syringomyeliscbe  Gliose  („Gliose  cavitaire")  als  eine  Art 
intermediaren  Processes  zwischen  Tumor  und  Entziindung ;  gewisse  nicbt 
naber  gekannte  Eigentbiimlicbkeiten  werden  die  Neigung  der  Glia,  eine 
„Gliose  cavitaire"  zn  bilden,  bestimmen. 

Aucb  S  c  b  m  a  u  s  verbiilt  sicb  (so  wie  C  h  i  a  r  i  in  friiberer  Zeit) 
ablebnend  gegen  die  Annahme  einer  Entziindung.  Vor  kurzem  hat  sich. 
aucb  Preobraj  en  ski  auf  Grand  eines  grosseren  Materials  fur  die 
iitiologische  Wichtigkeit  einer  Entziindung  bei  Entstehung  einer  Syringo- 
myelia gliomatosa  ausgesprocben ;  er  verbindet  aber  diese  Annahme  mit 
den  entwicklungsgeschichtlichen  Hypotbesen  und  Arerlegt  den  Beginn  der 
entziindliehen  Processe  auf  sehr  friihe  Lebensabschnitte. 

Erwiigen  wir  nochmals  das  Pro  und  Contra,  die  Unsicherheit  der 
anatomischen  Determinationen  der  in  Frage  kommenden  Processe,  so 
konnen  wir  folgenden  Satz  aussprechen  : 

Die  Syringomyelia  gliosa  konnte  vielleicht  in  e i n- 
z e  1  n e n,  s i c h e r  nicht  in  v i e  1  e n  Fallen  mit  oder  aucb  o h n e 
co  ngenit  ale  Ve  r  and  er  unge  n  das  Pr  o  duct  einer  chro  nis  chen 
Myelitis  sein.  Ein  stricter  Beweis  fur  diese  Moglicb keit 
ist  schon  deshalb  der  zeit  nicht  zu  er  bring  en,  weil  die 
anatomischen  Charakter  e  der  chronischen  Myelitis  nicht 
geniigend  gekannt  sind.*) 


*)  Vergl.  dasReferat  von  Re d li ch  im  „Centralblatt  fur  allgemeine  Patliologie" 
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Interessant  ist  eine  Hcobachtiing  Schlagenhauf  er's,  in  welelier  das  umge- 
kehrte  Problem  orortert  wird:  Myelitis  acuta  bei  bestehender  Hydromyelie.  Schlagen- 
li a ufer  meint,  dass  vielleicht  ein  plotzliches  Anwachscn  der  Fliissigkeitsansamrniuu;.' 
im  Centralcanale  und  ein  DurchbrucU  der  Fliissigkeit  in  das  Riickenmark  die  Myelitis 
veraidasst  haben. 

An  die  Bespreehung  fler  Entziindungshypothese  mochtc  ich  die- 
jenige  anreihen,  welche  die  Sy  r  in  go  my  e  1  i  e  dutch  Infection  ent- 
stehen  liisst.  Man  wird  znr  Wttrdigung  dieser  Bypothese  unbedingt  die 
Anamnese  und  gewisse  klinische  Momente  heranziehen  mttssen.  Nacli 
verschiedenen  acuten  Infectionskrankheiten,  nainentlich  nach  Typhus  ab- 
dominalis,  Influenza,  Pneumonie,  wurde  mehrmals  der  Beginn  der  Spinal- 
affection  im  unmittelbaren  Anschlusse  an  die  Infectionskrankheit  beob- 
achtet,  so  dass  bei  der  Haufigkeit  dieser  Aufeinanderfolge  ein  zufalliges 
Zuaammentreffen  nicht  anzunenmen  ist.  Sehr  zweifelhaffc  scheint  mir  aller- 
dings,  ob  es  sicb  in  diesen  Fallen  stets  urn  ein  normales  Ruckenmari 
gebandelt  bat.  Der  Umstand,  dass  bei  experimentellen  Embolien  von 
Mikroorganismen  in  das  Riickenmark  keine  progredienten  Hohlenbildungen 
erzielt  wurden  (cf.  Versucbe  von  Hocbe),  dass  unter  den  nervosen  Be- 
gleit-  oder  Folgeerscheinungen  von  Infectionskrankheiten  relativ  selten 
Syringomyelie  beobachtet  wird,  spricht  fur  das  Vorhandensein  gewisser 
Bedingungen.  unter  welchen  eine  Infectionskrankheit  eine  Syringomyelie 
hervorrufen  kann.  Auch  'lie  rasche  Fortentwicklung  einer  hestehenden 
Syringomyelie  wahrcnd  oder  nach  einer  acuten  Infectionskrankheit  (von 
der  wir  im  klinischen  Theile  Beispiele  angegeben  haben)  konnte  als  Er- 
klarung  fur  das  baldige  Manifestwerden  der  ersten  Symptome  nach  einer 
iiberstandenen  Infection  dienen,  wenn  man  annimmt,  dass  ein  abnorm 
veranlagtes  Riickenmark  bestanden  hat.  Dass  unter  den  verschiedenen, 
die  Entwicklung  einer  Syringomyelie  begiinstigenden  Infectionserkrankungen 
der  Lepra  kein  Platz  einzuraumen  ist,  wurde  bereits  eingehend 
(in  dem  Capitel  „Lepra  und  Syringomyelie")  erortert.  Ueber  die  Rolle  der 
Lues  in  der  Aetiologie  der  Syringomyelie  werden  wir  noch  sprechen. 

F.  Schultze  hat  in  seinem  ausgezeichneten  Moskauer  Referate 
iiber  Syringomyelie  eingehend  die  Moglichkeiten  besprochen,  unter  welchen 
eine  Entziindung  an  irgendeiner  anderen  Stelle  des  Kor- 
pers  eine  Syringomyelie  hervorrufen,  respective  die  Entwick- 
lung derselben  fordern  konne.  Es  gelten  seine  Ausfiihrungen  sowoh] 
fur  die  durch  Traumen  bedingten  als  auch  fur  Entziindungen  anderer 
Art  und  konnen  mit  geringen  Modificationen  als  zu  Recht  bestehend  an- 
erkannt  werden.  Es  konnte  1.  durch  eine  Entziindung  (z.  B.  Eiterung 
an  den  Handen)  eine  schon  bestehende  Gliavermehrung  im  Riickenmarke 
durch  Hineingelangen  irgendwelcher  Keime  und  Giftstoffe  zu  weiteren  Fort- 
schritten  angeregt  werden.  Eine  solche  Einwirkung  ist  bisher  nicht  er- 
wiesen  (auch  durch  klinische  Erfahrungen  nicht).  2.  Konnte  durch  das 
Sinken  der  Widerstandsfahigkeit  des  Organismus  bei  solchen  Eiterungen 
eine  an  sicb  vorhandene  Tendenz  zu  weitereni  Zerfalle  und  weiterer 
krankbafter  Zellwucherung  begiinstigt  werden.  Das  ist  nach  den  son- 
stigen  Erfahrungen  in  der  Pathologic  durchaus  wahrscheinlich  und  ist 
auch  nach  den  klinischen  Befunden  als  gut  begriindete  Moglichkeit  an- 
zunebmen.  3.  Konnte  durch  Metastasirung  von  Eiterungs-  oder  Entziin- 
flungskeimen  in  das  vorher  gesunde  Riickenmark  eine  Entziindung  mit 
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Hohlenbildung  ocler  erne  Hohlenbildung  mit  reactiver  Gliavermehrung  er- 
folgen.  Dem  gegenuber  bemerkt  S ch u Itz e  mit  Eecht,  dass,  wenn  ein- 
mal  Eitererreger  in  das  Ruckenmark  gelangen,  sich  keine  so  langsam 
fortschreitende  Krankheit  wie  Syringomyelie  entwickelt.  (Audi  bei  Ab- 
kapslung  einer  Eiteransammlung  im  Rtickenmarke  wie  in  einem  meiner 
Falle  ist  die  Lebensdauer  des  Individuums  nur  eine  kurze;  ein  durch 
chemische  Agentien  hervorgerafener  Ruckenmarksabscess  wurde  bisher 
nicht  beobachtet.) 

Es  wurde  endlich  mehrmals  die  Ansicht  geiiussert,  dass  die  Syringo- 
myelie ein  secundarer  Process  sei,  bedingt  durch  Fortleitung  einer  peri- 
pheren  Entziindung  auf  das  Ruckenmark  auf  dem  Wege  einer  Neuritis 
ascendens  (Mies,  Eulenburg).  Auch  diese  Annahme  hat  Schultze 
in  treffender  Weise  abgelehnt,  *)  indem  er  ausfiihrte,  dass  in  gleichartigen 
Fallen  weder  die  Nervenwurzeln,  noch  die  Meningen  am  starksten  er- 
griffen  waren,  dass  sonderbarerweise  nie  dieses  atiologische  Moment  fur 
Entziindungsprocesse  an  den  Beinen  oder  in  der  Blase  angenommen 
wurde ;  dann  fehlten  aber  stets  auch  nur  annahernd  sichere  Anhalts- 
punkte  dafur,  class  die  Degeneration  eines  Astes  des  degenerirten  Nerven 
nach  clem  andern  die  zugehorigen  Krankheitserscheinungen  hervorgerufen 
habe.  Endlich  muss  betont  werden,  dass  die  anatomische  Moglichkeit 
einer  ascendirenden  Neuritis  nach  einem  neuerhchen  Befunde  Mari- 
nesco's  wohl  zugegeben  werden  muss,  diese  Erkrankung  aber  gewiss 
nach  alien  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  etwas  recht  Seltenes  ist. 

Fur  die  Annahme  einer  chronischen  Intoxication  als  iitio- 
logisches  Moment  liegen  absolut  keine  schwerwiegenden  Argumente  vor. 
Es  wurde  (von  Mies)  ein  atiologiseher  Zusammenhang  mit  dem  Ein- 
dringen  von  Zinksplittern  in  die  Hand  behauptet,  jedoch  sincl  die  Kranken- 
geschichten  keineswegs  uberzeugend.  Die  Entstehung  einer  Syringo- 
myelie infolge  einer  acuten  oder  chronischen  Pto  main  intoxication 
ist  in  gleicher  Weise  kritisch  zu  hetrachten  wie  die  behauptete  Genese 
infols;e  einer  Entziinduns. 

Wir  haben  bisher  eine  Reihe  von  Momenten  erortert,  bei  welchen 
entwicklungsgeschichtliche  Storungen  oder  eine  clirecte  Einwirkung  einer 
iiusseren  Schadlichkeit  auf  das  Nerven-  ocler  Gliagewebe  angenommen 
wurden.  Bisher  wurde  aber  die  Rolle  der  Gefasse  bei  dem  Zustande- 
kommen  einer  Syringomyelie  nicht  discutirt. 

Eine  grosse  Zahl  von  Autoren  berichtet  iiber  frilhzeitige,  hoch- 
gradige  unci  raumlich  sehr  ausgedehnte  Gefassveranderungen. 
Ich  selbst  habe  eine  grosse  Zahl  solcher  Befunde  erhoben  unci  bei  dem 
oft  fruhzeitigen  Einsetzen  der  vascularen  Alterationen  fernab  von  der 
Gliawucherung,  bei  clem  Umstande,  dass  ich  sie  auch  in  Fallen  von 
Hydromyelie  mit  beginnender  Gliose  linden  konnte,  mich  nicht  des  Ein- 
druckes  erwehren  konnen,  class  es  sich  um  eine  der  Gliose  coordinirte 
Veranderung  handle.  Nicht  als  ob  direct  entzundliche  Veriincle- 
rungen  sich  an  den  Gefassen  abspielen  wurden,  es  fehlt  vielmehr  das 
fur  die  anatomische  Diagnose  wichtigste  Zeichen  einer  Entziindung,  die 


*)  \Yir  wollen  der  Vollstiindigkeit  halber  diesen  im  klinischen  Theile  bereits 
erwahnten  Passus  wiederliolen. 
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kleinzellige  Infiltration  dor  Wand  and  <lor  adventitiellen  Lymphschoiden. 
Jedoch  komint  es,  wie  boreits  erwiihnt,  zur  Verdickung  oinzelner  Schichten 
oder  der  ganzen  Wand,  Verengerung  des  Lumens  bis  zur  completen 
Obliteration,  bisweilen  zur  Thrombcnbildung,  oft  zur  iibormassig  reich- 
lichen  Bilduug  des  begleitenden  Hindegcwebos.  Oft  sioht  man  inn  die 
Gefasse  berum  eine  Ablagcrung  bomogener  Substanz,  biiufig  combinirt 
mit  einer  Degeneration  der  Gefiisswand,  welche  der  hyalinen  nahesteht. 
Ich  habe  zu  wiederholtenmalen  dieser  Gefiissveranderung  bereits  Er- 
wahnung  gethan.  1st  diese  so  oft  zu  constatirende  Alteration  nun  die 
Ursache  der  Bildung  von  Hohlriiumen  in  dein  gewucberten  Gliagewebe? 
Dass  kleine  Hohlranme  auf  diese  Weise  entstohen  konnen,  ist  zwoifellos, 
da  man  bisweilen  direct  tbrombosirto  (Jefiisse  zu  Zerfallsherden  verfolgen 
kann  (Westphal,  Philippe-Oberthiir,  eigene  Beobaehtungen) ; 
dass  aber  die  Spaltraume  stets  auf  dem  Wege  des  ischiimischen  Zerfalls 
entstehen,  mochte  icb  auf  Grund  von  Bildern  bezweifeln,  in  welcben 
scbwerer  Zerfall  dicbt  nebcn  intacten  Gefiissen  sich  entwickelt.  In 
inanchen  Fallen  aber  scbeint  eine  auf  viele  Segmente  des  Ruckenmark.es 
ausgedebnte  Arterienerkiankung  die  Hohlenbildung  in  der  Gliose  zu  be- 
giinstigen;  es  kann  dies  auf  die  von  K  o  r  b  angedeutete  Weise  entsteben, 
(lass  es  nur  zu  einem  Missverbiiltnisse  in  den  Erniihrungsbeziehungen 
zwischen  Blutgefiissen  and  Gewebe  kommt,  wobei  letzteres  dem  Unter- 
gange  verfiillt. 

Ist  in  diesen  Fiillen  die  Rolle  der  Gefiissveranderungen  noch  nicbt 
sichergestellt,  so  tritt  dieselbe  viel  klarer  in  anderen  Fallen  zutage, 
in  welchen  sich  der  Gewebszerfall  im  Anschluss  an  vasculare  Altera- 
tionen  vollzieht.    Es  sind  dies  relativ  seltene  Falle  mit  feblender  oder 
iiusserst  geringfugiger  Gliawucherung  and  schwer  erkrankten  Arterien. 
Um  die  Gefasse  herum  kommt  es  zur  Ablagerung  homogener,  transpa- 
renter  Massen.    Die  Nervenfasern  werden  sparlicher,  die  Ganglienzellen 
undeutlicher  und  gehen  schliesslich  zugrunde.    Das    Gliageriist  wird 
faserarmer,  die  Gliafasern  treten  scharfer  hervor  und  sind  wie  gequollen, 
die  Gliazellen  sind  sehr  deutlich  zu  erkennen  und  oft  anffallend  gross. 
Schliesslich  geht  das  ganze  derart  verandertc   Gewebe   zugrunde,  ver- 
niissigt  sich  und  wird  resorbirt.    Eine  scharfe   Abgrenzung  des  Hohl- 
raumes  ist  nirgends  gegeben ;  mitunter  findet  man  an  der  Grenze  des 
gesunden    Gewebes    einen    schwachen    Saum    secundar  gewucherten 
oder  durch  einfache  Verdichtung  des  Gewebes  infolge  des  Schwundes  ein- 
gelagerter  Nervensubstanz  entstandenen  Gliagewebes.  Die  auf  diese  Weise 
entstehenden  Hohlriiume   erreichen   bisweilen    eine   sehr  betrachtliche 
Liingenausdehnung.    Eine  Erkrankung  der  Ruckenmarkshaute  kann  zu 
gleicher  Zeit  vorhanden  sein  oder  auch  fehlen.    Wir  werden  im  nachsten 
Abschnitte  nochmals  auf  diesen  Punkt  und  die  Gefassveranderungen 
zuriickkommen.    Die  anatomische  Ursache  der  Gefiissveranderung  diirfte 
keineswegs  stets  die   gleiche  sein.    Mitunter  mogen  syphilitische 
Veranderungen  mit  im  Spiele  sein ;  dann  sind  auch  zumeist  die  Riicken- 
markshiUlen  mitbetheiligt.    Oder  es  diirfte  sich  manchmal  auch  um  eine 
Alterskrankheit  der  Gefasse  mit  nachfolgender  schwerer  Riicken- 
markserkrankung  handeln,  da  ein  bestimrntes  iitiologisches  Moment  der 
Gefasserkrankung  nicht  ausfindig  zu  machen  war.    Aehnliche  Formen 
scheint  Gowers  bei  seiner  Beschreibung  vor  Augen  gehabt  zu  haben. 
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Was  die  eigentliche  Ursache  des  fortschreitenden  Zerfallsproeesses 
in  diesen  Fiillen  ist,  erscheint  nicht  vollkommen  klar.  Offenbar  ist  erne 
Unterernahrung  des  Gewebes  infolge  der  GefiissveriLnderung  ein  mass- 
gebender  Factor  bei  der  Entstehung  des  Processes ;  es  miissen  aber  noch 
andere  Bedingungen  vorhanden  sein,  derm  ahnliche  Gefassveriinderungen 
bestehen  audi  bei  anderen  chronischen  Riickemnarkserkrankungen  ohne 
Homogenisirung  des  Gewebes  und  ohne  nachfolgende  Hohlenbildung. 

Der  Centralcanal  kann  bei  diesen  Formen  der  Hohlenbildung  panz 
normal  sein,  welche  Marines co  nicht  mit  dem  Namen  der  Syringo- 
myelic bezeichnet  haben  will,  da  es  sich  11111  cine  andere  Affection  als 
letztere  Krankheit  handle.  (Die  ischamischen  Hohlraume  hat  Mari- 
nesco  vor  lilngerer  Zeit  mit  dem  nicht  ganz  zutreffenden  Namen  der 
„Poliomyelitis  anterior  chronica"  bezeichnet.) 

Schon  vor  vielen  Jahren  wurden  bei  Hohlenbildungen  im  Riicken- 
marke  Verdickungen  nnd  entztindlicke  Veriinderungen  an 
den  Meningen  gefunden.  Zuerst  waren  sie  wenig  beachtet,  spater 
wurde  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Befunde  durch  die  wachsende  Zahl 
der  Falle  gelenkt,  und  manbegann  an  bestimmte  Beziehungen  zwischen 
meningealen  nnd  spinalen  Veranderungen  zu  denken.  Gegenwartig  lassen 
sich  die  Anschauungen  hieriiber  folgenclermassen  gruppiren:  1.  Kann 
die  Markveranderung  primar,  die  Meningealerkrankung  secundar  sein. 
2.  Konnte  die  causale  Aufeinanderfolge  sich  umgekehrt  verhalten.  3.  Ware 
es  moglich,  dass  beide  Gruppen  von  Areranderungen  coordinirt  sind. 
4.  Miisste  auch  an  zufallige  Combinationen  gedacht  werden. 

Der  letzte  Punkt  hat  eine  geringere  Wichtigkeit;  zufallige  Com- 
binationen konnen  ja  vorkommen,  aber  fur  alle  Falle  lasst  sich  ein  zu- 
falliges  Zusammentreffen  nicht  behaupten. 

Auch  die  Abhangigkeit  der  Meningealerkrankung  von  der  Riicken- 
marksaffection  ist  fiir  die  meisten  Falle  unwahrscheinlich,  da  die  Menin- 
gitis auch  bei  schweren  Syringomyelien  zu  selten  vorkommt  und  noch 
ein  unbekanntes  Etwas  zur  Hohlenbildung  hinzutreten  miisste,  ran  die 
Erkrankung  der  Riickenmarkshaute  herbeizufiihren. 

Es  bleiben  dann  im  wesentlichen  die  zwei  Anschauungen  iibrig, 
dass  die  Meningitis  das  primare  Leiden  (Pachymeningitis  hypertrophica. 
Charcot,  Joffroy)  oder  dass  sie  die  der  Syringomyelic  coordinirte 
Veranderung  sei.  Es  gibt  Beobachtungen,  welche  die  Moglichkeit  beider 
Anschauungen  darthun.  Fiir  die  erstere  Moglichkeit  spricht  u.  a.  eine 
Beobachtung  Saxer's,  in  welcher  Hohlenbildung  im  Marke  nach  einer 
schweren  ausgeheilten  Cerebrospinalmeningitis  eintrat.  Da  wh-  wissen, 
dass  bei  dieser  Krankheit  die  Meningen  schwer  erkranken,  die  Mark- 
affection  aber  fast  nie  zur  Erweichung  oder  Abscessbildung  fortschreitet, 
ist  die  Entziindung  der  Haute  wahrscheinlich  der  Hohlenbildung  im 
Marke  vorausgegangen. 

Fiir  eine  Reihe  anderer  Falle,  in  welchen  Lues  keine  Rolle  ge- 
spielt  haben  soil,  wurde  die  meningeale  und  Markerkrankung  als  Aus- 
druck  des  gleichen  Krankheitsprocesses  angesehen  (P  h  i  1  i  p  p  e  -  0  b  e  r- 
t  h  ii  r,  M  ii  1 1  e  r,  M  e  d  e  r).  P  h  i  1  i  p  p  e  -  0  b  e  r t  h  ii  r  insbesondere  vertreten 
die  Anschauung,  dass  es  sich  ran  wirkliche  Syringomyelie  handle,  welche 
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ihrer  Natur  nacb  mit  der  „Forme  cavitaire  et  sclereuse'-  identisch  sei; 
zwischen  beiden  Forinen  bestehc  mir  eine  Differenz  in   ihrer  Intmi.sit.iit. 

Wahrend  dicse  Annahme  noch  koineswegs  sicher  fundirt  ist, 
sprechen  mehrere  Befcmde  fiir  die  Moplichkeit,  dass  ein  luetischer 
E  roc  ess  die  eben  erwfihnten-Veaianderungen  hervorbringen  kdnne  (J  ap  b  a. 
Wullenweber,  Simon,  Schwarz).  Wieting  hat  dargethan,  dass 
der  Process  der  chronischen  Meningitis  bei  typischer  Localisation  nicht 
bloss  die  Dura  mater  schiidigt,  sondeni  auoh  zu  den  scbwersten  Ver- 
anderungen  (Verdickungen,  Verwachsungen)  der  weichen  Ruckenmarks- 
hiiute  t'i'ihrt  und  von  mebr  oder  minder  ausgedehnten  Markliisionen  be- 
gleitet  ist.  Seine  Bezeichnung  Meningomyelitis  chronica  ist  fiir  diesen 
Process  vielfacb  acceptirt  worden. 

Das  anatomische  Bild  dieser  Fiille  ist  sebr  eigenartig.  Nacb 
ErSffnung  der  Wirbelsaule  sieht  man  den  enorm  verdickten,  bisweilen 
spindelformig  aufgetriebenen  Duralsack,  von  welchem  manchmal  Fiiden 
and  Strange  zu  dm  Wandungen  des  Wirbelcanales  ziehen  mid  welche.r  bis- 
weilen mit  Rauhigkeiten  dicbt  besetzt  ist.  Die  Dura  mater  ist  mil  den 
anderen  Hirnhauten  und  dem  Ruckonmarke  fest  verwachsen,  bis  auf 
L/3  em  vei-diekt.  derb.  Philippe-Oberthiir  fanden  offcers  die  Gegend 
der  Halsanschwellung  spindelfb'rmig  auf getrieben ;  bei  der  Palpation  hatte 
man  das  GefiibJ  tiefer  Fluctuation.  Auf  dem  Querscbnitte  sieht  man 
bald  grossere,  bald  kleinere  Hoblriiume,  manchmal  mehrere  getrennte 
auf  einem  Schnit.te :  bisweilen  ist  das  Aussehen  des  Querschnittcs  spon- 
gios  (G  ombault). 

Nacb  Philip p e-Oberthiir  findet  man  bei  der  histologischen 
Untersuchung  eine  ziemlieh  ausgedehnte  perivascular  Neuroglia- 
wucherung,  welehe  die  Neigung  hat,  rascb  zu  zerfallen,  und  besonders 
in  den  Hinterhornern  angetroffen  wird.  Spaterhin  wird  die  Gliaproli- 
feration  diffus  intiltrirend  und  gebt  auch  nach  Zerstorung  der  ganzen 
grauen  Substanz  oder  des  grossten  Theiles  derselben  auf  die  weisse 
Substauz  iiber,  mit  Vorliebe  dem  Laufe  der  Gefasse  folgend;  ihr  Zerfall 
ist  nicht  an  Obhterationsvorgange  der  an  Zabl  vermebrten  Gefasse  ge- 
bunden,  obgleich  dieselben  oft  auftreten.  Die  Nekrosenvorgangc  in  der 
Neuroglia  ziehen  zumeist  keine  reparatorische  Gliawucherung  nacb  sich. 
In  der  Umgebung  der  Gefasse  und  in  der  Wand  der  letzteren  ist  Kern- 
wucherung  vorhanden.  Die  Nervensubstanz  erscbeint  oft  schwer  alterirt, 
die  Nervenfasern  sind  aufgetrieben,  die  Ganglienzellen  fortsatzlos, 
pigmentirt. 

Die  Hoblenbildung  ist  in  diesen  Fallen  won!  lifters  bedingt  durch 
den  eigenartigen  Homogenisirungsprocess  des  Gewebes  mit  Verfliissigung 
des  letzteren;  dessen  Umwandlungsprocess  wiederum  seine  Entstehung 
schweren  Gefassalterationen  verdankt,  die  bei  der  (syphilitischen  wie 
nicht  syphilitischen)  Meningoinyelitis  chronica  so  oft  vorhanden  sind. 

Sind  nun  die  (frliher  geschilderten)  Homogenisirungsvorgiinge  fiir 
Syringomyelic  charakteristisch  ?  Sie  sind  allerdings  am  hiiufigsten  bei 
Syringomyelic  gefunden  worden,  gelangten  aber  auch  schon  in  Fallen 
von  trau m at i sch en  Riickenmarksaffectionen,  von  Meningomyelitis  obne 
Hoblenbildung  und  sogar  in  Fallen  von  multipler  Sklerose  zur  Beobach- 
tung.  Sie  scbeinen  alio-  in  diesen  Fallen  weniger  ausgebreitet  zu  sein 
als  bei  Syringomyelie,  respective  Meningomyelitis  mit  Hohlenbildung. 
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Die  anatomischo  Zngehorigkeit  der  Hohlenbildungen  im  Riicken- 
marke  bei  Meningitis  zur  Gruppe  der  Syringomyelien  ist  wohl  derzeit. 
noch  aufrecht  zu  balten,  da  sie  die  zwei  Hauptcharaktere  derselben : 
Bildung  von  Hoblriiunien  and  Progression,  orfiillen,  obgleich  so  viele  der 
Fiille  derart  vom  Typus  der  gewohnlichen  (gliosen)  Syringomyelien  ab- 
weicben,  dass  der  Befund  eines  Hoblraumes  als  Nebenbefund  gedeutet  und 
die  Meningealalteration  in  den  Vordergrund  gestellt  wurde.  Diese 
Unterart  der  Syringomyelien  hat  anscbeinend  nichts  mit, 
entwicklun  gsgeschiehtlichen  Vo  r giinge n,  n i  ch ts  mit  Ano- 
malien  des  Centralcanales  z  u  tbun.  Der  Process  der 
Hohlenbildung  ist  ein  secundarer,  ein  Endausgang, 
wiihrend  die  Krankheit  selbst  in  den  Meningen,  den  Ge-- 
f  as  sen  und  dem  Marke  sitzt. 

Was  endlicb  die  Bedeutung  der  spinalen,  echten  Gesehwulst- 
bildungen  fur  die  Entstehung  von  Spalten  und  Hohlen  im  Riicken- 
marke  anbelangt,  so  muss,  soweit  Gliosen  in  Betracht  kommen,  auf  das 
bereits  Gesagte  verwiesen  werden.  Aber  aucb  in  anderen  Geschwulst- 
bildungen  finden  sich  so  oft  Hohlrauine  oder  es  besteben  neben  ihnen 
in  anderen  Ruckemnarkshohen  Syringomyelien,  dass  ein  zufalliges  Zu- 
sammentreffen  kaura  anzunehmen  ist.  Die  zwei  besonders  in  Betracht 
kommenden  Tumorformen  sind  das  bereits  makroskopisch  Geschwulst- 
charakter  verrathende  Gliom  und  das  Sarkom.  Ist  Geschwulst-  und 
Hohlenbildung  hn  Buckenmarke  rairmlich  getrennt,  so  "wird  man  ein 
solches  gleichzeitiges  Vorkommen  unter  Heranziehung  der  Cohn- 
heim'schen  Hypothese  erklaren  konnen:  abnorme  congenitale  Ver- 
anlagung  des  Ruckemnarkes,  welche  an  einer  Stelle  zur  Bildung  einer 
Syringomyelie,  an  einer  anderen  zur  Entwicklung  einer  Geschwulst 
(Weiterentwicklung  versprengter  embryonaler  Gewebskeime)  firhrt. 

Ist  die  Hohlenbildung  aber  inmitten  oder  dicht  neben  der  Geschwulst, 
so  sind  verschiedene  Beziehungen  denkbar:  1.  Der  Tumor  ist  secundar 
und  von  der  Wand  des  Hoblraumes  ausgegangen.  2.  Der  Spalt  ist 
secundar  und  aus  dem  Zerfalle  des  Tumors  an  einer  circumscripten 
Stelle  entstanden  (Blutung  in  den  Tumor,  Erweichung).  An  letztere 
Moglichkeit  wird  namentlich  dann  gedacht  werden  miissen,  wenn  der 
Hohlraum  an  atypischen  Stellen  inmitten  des  Geschwulstgewebes  liegt 
und  der  klinische  Verlauf  eine  plotzliche,  bedeutende  Schwankung  in 
den  Erscheinungen  verrieth.  3.  Konnte  durch  den  Druck  des  Tiunors 
im  Nachbargewebe  Erweichung  aufgetreten  und  das  erweichte  Gewebe 
resorbirt  word  en  sein.  Es  ist  auch  erklarlich,  warum  bei  langerem 
Bestande  des  Hohlraumes  dessen  Begrenzung  durch  eine  dichte  Glia- 
oder  Bindegewebs-Gliawand  gebildet  wird,  da  die  Glia  an  jeder  inneren 
Oberflache  Avuchert  (Weigert),  einen  oberflachlichen  Filz  bildet  und 
bei  acutem  Zerfalle  der  Substanz  des  Centralnervensystems  nach  einem 
allgemein  giltigen  Gesetze  das  Bindegewebe  sich  an  der  Wandbildung 
betheiligt. 

Von  Turn  or  en,  die  aus  der  Gruppe  der  Ependym-Glia- 
zellenhervorgegangensind,  sindbisherdrei  verschiedene 
F  o  r  m  e  n  mit  spinalen  H  6  h  1  e  n  b  i  1  d  u  n  g  e  n  zur  B  e  o  b  a  c  h  t  u  n  g 
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gelangt:  I.  Die  Gliosen  (wolche  man  wieder  in  zwei  durch  Ueber- 
gangsformen  verbundene  Unterarten  trennen  konnte  :  1.  Gliastifte,  d.  h. 
langgestreckto  harte  Gliosen  ohne  Tendenz  znm  Zerfalle,  2.  Gliosen 
niit  frtthzeitiger  Spaltbildung).  II.  Das  eigentliche  Riickenmarksglioin. 
ED.  Das  Neuroepitheliom  (Geschwulstform  mit  acinoser  Structur,  Zell- 
typua  der  Centralcanalepithelien). 

Genese  der  Syringobulbien. 

Weit.  weniger  umstritton  als  die  anatomische  Aetiologie  der  Riicken- 
markslasion  ist  die  Pathogenese  der  Syringobulbien.  Die  von  mir  vor 
mehreren  Jahren  aufgestellten  Entstehungsmogbichkeiten  derselben  baben 
viel  Zustimmung  erfabren  und  ist  gegen  meine  Auffassung  nur  wenig 
Einspruch,  aber  allerdings  von  gewichtiger  Seite  erfolgt. 

Nach  meiner  Ansicht  sind,  wie  schon  im  descriptiven  Tbeile  ange- 
deutet  wurde,  zwei  Arten  von  Hoblraumen  im  Bulbus  zu  unterscbeiden, 
welcbe  bei  der  gewohnlichen  Syringomyelia  gliosa  angetroffen  werden. 
Es  sind  dies  die  kliniscb  wenig  bedeutungsvollen,  median  gelegenen 
und  die  klinisch  wicbtigeren  lateral  verlaufenden  Spaltraume.  Eine  dritte 
Gruppe  von  Hoblraumen  ist  an  keine  bestimmte  Localisation  und  Form 
gebunden ;  es  sind  dies  die  in  Tumoren  des  Bulbus  medullae  entstan- 
denen.  Tritt  an  irgend  einer  Stelle  der  Gescbwulst  eine  Erweiehung 
auf  oder  findet  eine  Blutung  in  einer  Neubildung  statt,  so  wird  nach 
Resorption  des  zerfallenen  Gewebes  ein  Hohlraum  entsteben,  der  auch 
im  Laufe  der  Zeit  eine  glatte  Glia-Bindegewebswand  erbalten  kann. 

Fiir  die  Entstehung  der  median  gelegenenSp alt rau me 
sindmeines  Eracbtens  entwicklungsgescbichtlicbe  Vnr- 
gange  in  Ansprucb  zu  nehmen.  Es  kann  wohl  manchmal  in  einem 
sonst  normal  angelegten  Marke  eine  Ausbucbtung  des  vierten  Ventrikels 
ventralwarts  in  der  Medianlinie  erfolgen,  jedocb  reicben  diese  Spalten 
nie  sebr  weit.  Andererseits  wurden  in  der  Gegend  des  Calamus  scriptorius 
genau  median  gelegene,  sebr  weit  ventralwarts  ziehende  Spalten  in  Fallen 
gefunden,  in  welcben  aucb  sonstige  scbwere  Entwicklungsstorungen  des 
Riickenmarkes  oder  des  Himes  bestanden  (eigene  Beobacbtung,  Kaiser, 
Kuchenmeister,  Gudden  u.  a.).  Die  Spalten  sind  weiter  fast  stets 
mit  Ependym,  wenigstens  partiell,  ausgekleidet,  communiciren  oft  direct 
mit  dem  vierten  Ventrikel,  als  dessen  Verlangerung  sie  imponiren,  und 
rufen  offers  Verlagerungen  der  Substanz  der  Medulla  oblongata,  aber 
keine  secundaren  Degenerationen  bervor.  Sie  sind  stets  dorsal  vom 
Centralcanale,  nie  ventral  von  demselben  gelegen  und  reicben  cerebral- 
warts  nicbt  iiber  den  Calamus  scriptorius,  lauter  Momente,  welche  fiir 
die  Wichtigkeit  entwicklungsgescbichtlicber  Vorgange  in  der  Genese 
dieser  Hoblraume  sprechen.  Aucb  babe  icb  in  einem  Falle  von  Hydro- 
myelie  bei  Spina  bifida  den  directen  Uebergang  des  sehr  erweiterten 
und  streckenweise  dorsal  offenen  Centralcanales  in  einen  ausserordentlich 
weiten,  medianen,  durchwegs  mit  Ependym  ausgekleideten  Spalt  verfolgen 
konnen. 

Gegen  die  Annabme  entwicklungsgeschicbtlicber  Storungen  win! 
gewiss  nicbt  die  bereits  ofter  beobacbtete  dicbte  Gliaanbaufung  um 
den  Spalt  herum  sprecben.  Fiir  die  spatere  Entstebung  dieser  Hoblraume 


waren  bisher  keine  Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  obgleicli  eine  spatere 
Entvvicklung  denkbar  ware. 

Diese  Hypothese  wurde  von  einer  Reihe  von  Autoren,  unter  denen 
icb  F.  Schultze,  W.estpkal  jun.,  Kaiser  und  Kiicbenmeister 
nenrie,  acceptirt. 

Fur  die  Entstebung  der  seitlichcn  Hohlraume  ist  nacb  meiner  An- 
sicht  nacb  anderen  Ursachen  zu  fahnden.  Icb  will  vorausschieken,  dass 
auch  fiiv  die  Syringobulbia  eine  ein be i tl iche  E n t stebu n gs- 
weise  nicbt  gut  angenommen  werden  kann,  aber,  wie  es 
scheint,  nicbt  durcbwegs  die  gleichen  Ursachen  wie  fiir 
Entstebung  der  Syringomyelic  in  Betracbt  kommen. 

Priiformirt  sind  die  seitlicben  Spalten  nicbt;  man  firidet 
sie  nicbt  im  sonst  normalen  Bulbus  und  kann,  wenn  ein  Zusammen- 
bang  mit  einer  Syringomyelic  nicbt  bestebt,  leicbt  den  ursachlicben  pa- 
tbologiscben  Process  ausfindig  machen.  Aucb  der  klinische  Verlauf 
spricbt  fiir  eine  spatere  Entwicklung  und  Fortentwicklung  der  Spalten, 
ebenso  das  regelmassige  Fehlen  einer  Ependymauskleidung.  Dionisi 
nimmt  an,  dass  die  Lage  der  Spalten  jener  Stelle  entspricbt,  welcbe  der 
Sulcus  lateralis  des  vierten  Ventrikels  in  dem  binteren  Gebirnblascben 
eines  vierwocbentlicben  Embryos  einnimmt,  und  folgert  daraus,  dass  die 
Entstebung  der  bulbaren  Syringomyelie  in  der  feblerhaften  Obliteration 
des  Sulcus  lateralis  des  vierten  Ventrikels  zu  sucben  sei.  Icb  bin  der 
Ansicbt,  dass  dieser  Annabme  der  Verlauf,  die  Entwicklung  der  secun- 
daren  Degenerationen  nebst  den  friiber  angefiibrten  Argumenten  wider- 
sprechen.  Zudem  ist  nocb  nicbt  einmal  der  uberzeugende  Beweis  erbracbt 
worden,  dass  der  Sulcus  lateralis  die  Stelle  der  lateralen  Spaltbildungen 
einnimmt. 

Von  vornberein  ware  in  Fallen  von  glioser  Syringomyelie  die  An- 
nabme am  wabrscbeinlicbsten,  dass  der  gliose  Wucberungsprocess  sicb 
auf  die  Medulla  oblongata  fortsetzt  und  dann  durcb  Zerfall  die  bulbaren 
Spalten  erzeugt.  Diese  Hypotbese  wiirde  durcb  den  Befund  continuirlicb 
vom  Riickenmarke  aus  auf  die  Medulla  oblongata  fortscbreitender  Ver- 
finderungen  anscbeinend  eine  Stiitze  erfabren.  Unci  docb  trifft  diese  An- 
nabme, fiir  welcbe  sich  der  um  die  Lebre  von  der  Syringomyelie  boch- 
verdiente  Hoffmann  neuerlicb  einsetzt,  nur  fiir  einen  kleinen  Brucb- 
tbeil  der  Falle  zu.  Fiir  die  grosse  Mebrzabl  der  Syringobulbien  mtissen 
wir  entgegen  Hoffmann  eine  andere  Genese  aus  rein  anatomiscben 
Griinden  annebmen.  Eine  primare  Gliose  mit  secundarem  Zerfalle  des 
Gewebes  kann  docb  nur  supponirt  werden,  wenn  man  an  dem  einen 
oder  anderen  Querscbnitte  des  Bulbus  oder  am  proximalen  Ende  des 
Hoblraumes  in  Fallen,  welcbe  kliniscb  nocb  progrediente  Bulbarerscbei- 
nungen  aufwiesen,  gescbwulstartige  Neurogliaproliferation  nacbweist.  Eine 
solcbe  bedeutende  Gliaproliferation  mit  Verdrangungserscbeinungen  des 
benacbbarten  Gewebes  und  unregelmassiger  Infiltration  desselben  feblte 
durcbwegs  in  den  von  mir  beobacbteten  Fallen,  so  sebr  icb  aucb  darnacb 
sucbte,  und  ihre  Abwesenbeit  wurde  in  einer  grosseren  Zabl  von  Publi- 
cationen  ausdriicklicb  bervorgeboben.  Da  die  bulbaren  Krankbeitspro- 
cesse  keineswegs  zu  einem  gewissen  Abscblusse  gelangt  waren,  vielmebr 
ibre  Progredienz  auf  Grund  gewisser  anatomiscber  Merkmale  angenommen 
werden  musste,  so  konnte  das  Wacbstbum  der  Hoblraume  nicbt  durcb 
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secundiiren  Zerfall  proliferirter  Grlia  erfolgen.  Die  ganzen  Vermehrungs- 
vorg&nge  der.  Glia  bestanden  in  dor  Bildtmg  diinner  Gliasaume  als  Um- 
hi'illung  der  Spalten,  foiner,  durchaus  nicht  geschwulstartiger  Gliastreifen 
an  den  Stellen,  an  welohen  der  Hohlraum  yerschwunden  war.  Wir 
konnen  also  mit  Beni'itzung  dieser  Bofunde  erkliiren,  da.ss  in  vielen 
Fiil Ion  von  centraler  Grliose  dos  Riickenma  rkes  and  von 
glioser  S)rringomyolio  wo  hi  oin  Fo  rtschrei  to  n  des  Zerfallspro- 
c esses  auf  den  Bulbus,  aborkeine  Progredienz  der  Neuro- 
glia w  u  c  h  o  v  u  n  g  .nit"  dio  Medulla  oblongata  sich  entwickelt. 

Bestimmond  sehoinen  fur  dio  Localisation  und  dio  Entwicklung  der 
latoralon  Spalten  zwoi  Momente  zu  sein  :  Der  Reickthum,  respective  dio 
Annut  gewisser  Theile  der  Medulla  oblongata  an  Nerven-  und  Stiitz- 
substanz,  wolcho  einen  sohr  losen  Ban  des  Gewobes  an  diesen  Stellen 
zur  Folgo  hat,  und  das  Verhalton  dor  Blutgofasso. 

Kino  lockere  Fiigung  der  Substanz  dart'  in  dor  Medulla  oblongata, 
namentlich  oft  entlang  den  austretenden  Vagus-  und  Glossopharyngeus- 
wurzeln  angenommen  werden;  seltener  ist  sie  entlang  den  dorsal  von 
den  Oliven  verlaufenden  Gefassen  und  don  austretenden  Hypoglossus- 
wurzeln.  Dieses  Verhalten  ist  daraus  zu  erschliessen,  dass  gerade  an 
diesen  Stellen  sehr  oft  beim  vorsiehtigen  Einschneiden  (in  das  frische 
wie  das  gehartete  Praparat)  klaffende  Spalten  und  Einrisse  schon  im 
normalen  Riickenmarke  zustande  komraou  und  auch  an  gut  behandolfon 
Praparaten  in  diesen  Gegenden  oft  auffallend  wenig  Stiitzsubstanz  zu 
sehen  ist. 

Durch  diese  Eigenthi'imlichkeit  des  Baues  dos  verlangerten  Markes 
kann  violloicht  erklart  werden,  warum  krankhafte  Processe  bnmer  wieder 
dieso  Localisation  behaupton  und  auf  diesem  Wege  in  die  Medulla  ob- 
longata invadiren.  Dazu  kommt  noch,  dass  dor  Weg,  die  Strasse  fas! 
vorgeschriobon  ist,  da  durch  einen  grossen  Abschuitt  der  Medulla  oblon- 
gata hindurch  dio  Gefasse  in  kurzen  Hohenabstandon  in  das  Mark  ein- 
strahlen  und  die  gleiche  Verlaufsrichtung  einbalten. 

Eine  Blutung  wird  beispielsweise,  dem  Orte  des  geringeren  Gewebs- 
widerstandes  sich  zuwendend,  diesen  Weg  einschlagen,  ein  Oedem  auf 
dieser  Balm  sich  rascb  ausbreiten,  ein  Entzundungsprocess  das  vorberei- 
tete  Terrain  occupiren  und  von  da  aus  auf  die  Nachbarschaft  fort- 
schreiten.  Die  Befunde  Schultze's  mit  Blutungen  bei  Neugeborenen  an 
den  ebon  erwahnten  Stellen  dlustrirten  das  ebon  Vorgebrachte. 

Ausser  diesem  einen  rein  mechanischen  Momente,  welches,  wenn 
man  will,  auch  unter  die  pra-disponirenden  gerechnet  werden  darf,  spielen 
Veranderungen  dor  Gefasse  eine  nicht  zu  unterschatzende  Rolle  bei  dem 
Zustandekommen  dieser  Hohlraume. 

Die  Gefasse,  welche  in  dor  Wand  dor  Hohlraume  verlaufon,  sind 
sehr  oft  verandert,  verdickt,  ihr  Lumen  reducirt.  Die  Verdickung  betrifft 
oft  alle  drei  Haute,  iiberwiegend  stark  aber  die  Adventitia;  das  Lumen 
des  Gefiisses  kann  auch  ganz  verloren  gehen ;  nicht  selten  ist  seine  Wand 
gleichmassig  verandert,  durehsichtig  geworden.  Die  perivascularen  Lymph- 
raume  sind  ungewolndich  weit.  Die  Zahl  der  Gefasse  war  im  Vergleioho 
zu  Controlpraparaten  vermehrt.  Kino  kleinzellige  Infiltration  dor  Ge- 
fasswand  odor  dor  Umgebung  dor  Gefasse  fehlte  constant.  Zu  wieder- 
boltenmalen  sah  ich  aber  in  dem  die  Gefasse  umgebenden  Gewebe  odor 
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im  Spalte  Reste  frischer  ocler  alterer  Blutungen.  Zu  wiederholtenmalen 
sah  ich  urn  die  Gefasse  Homogenisirungsprocesse  von  genau  denselben 
Charakteren  wie  ira  Ruckenmarke.  Mehrmals  waren  diese  letztoron 
Veranderungen  an  Stellen  vorhanden,  welche  weitab  von  der  Haupthohle 
lagen,  so  dass  es  zur  Bildung  kleiner,  mit  dem  Hauptspalte  nicht  eommu- 
nicirender  Nebenspalten  kommt.  Auch  sah  ich  sehr  verengte  Gefasse 
direct  in  solche  Homogenisirungsherde  ausmilnden,  so  dass  gleich  wie  im 
Ruckenmarke  auch  im  Bulbus  medullae  diese  eigenartige  Metamorphose 
durch  Circulationsstorungen  bedingt  sein  diirfte.  Kommt  es  zur  Bildung 
mehrerer  lateraler  Spalten,  so  halt  jede  einzelne  die  Richtung  der  Ge- 
fasse ein  und  finden  sich  zumeist  in  der  Wand  eines  jeden  Hohlraumes 
eine  ocler  mehrere  veranderte  Arterien. 

Ganz  ahnliche  Befunde  wie  ich  haben  Hatschek,  M  tiller  und 
Me  der,  Westphal  jun.  erhoben. 

Noch  auffalliger  werden  die  Beziehungen  zu  den  Gefassen,  wenn 
man  die  Configuration  und  die  Langenausdehnung  der  bulbaren,  late- 
ralen  Spaltraume  mit  dem  Versorgungsgebiete  der  Arterien  vergleicht. 
So  weit  unsere  Kenntnisse  von  der  physiologischen  Blutversorgung  der 
Medulla  oblongata  reichen,  wissen  wir,  dass  die  gleichen  Abschnitte, 
welche  den  Lieblingssitz  der  lateralen  Spalten  darstellen,  in  den  Strom- 
bereich  der  Arteria  cerebellaris  posterior  inferior  fallen.  Da  diese  Arterie 
eine  Endarterie  ist,  kommt  es  in  einzelnen  Fallen  zu  Erweichungsprocessen 
in  deren  Ausbreitungsgebiete ;  das  Territorium  der  erweichten  Substanz 
ist  das  gleiche,  welches  bei  Syringomyelic  erkrankt. 

Auch  in  einem  Falle  von  Wie  ting  mit  luetischer  Myelomenin- 
gitis und  schweren  Gefassalterationen  ohne  Gliose  war  ein  Spalt  an 
typischer  Stelle  vorhanden. 

I)as  Stromgebiet  der  fruher  erwahnten  Arterie  endet  am  distalen 
Ende  des  Pons ;  die  lateralen  Spaltraume  reichen  nicht  weiter  cerebral- 
warts. 

Darf  man  iiber  alle  diese  Erfahrungen  sich  hinwegsetzen  und  in 
solchen  Fallen  einer  Hypothese  zu  Liebe  eine  nicht  nachgewiesene  pri- 
mare  Gliose  als  eine  der  bulbaren  Hohlenbildung  vorausgehende  Affection 
annehmen  und  die  in  vielen  Fallen  zweifellos  vorhandene  Gefasserkrankung, 
die  bestimmten  Beziehungen  des  Spaltes  zum  Versorgungsgebiete  der 
Arterien,  die  degenerativen  Vorgange  um  die  letzteren  als  nebensackliche 
Befunde  betrachten?  Ich  glaube,  dass  dazu  keine  Berechtigung  vorliegt, 
dass  man  vielmehr  die  Beziehungen  der  lateralen  Spaltbildungen  zu  den 
Gefassen  stark  betonen  muss,  wenn  auch  noch  andere  Momente  fur  die 
Entwicklung  dieser  Hohlraume  in  Betracht  komnien. 

Was  die  Ursache  dieser  Gefassalteration  ist,  entzieht  sich  vorlaufig 
noch  der  Erkenntnis ;  es  handelt  sich  aber  nicht  um  ein  Novum,  eine 
neu  hinzukommende  Erscheinung  im  Gebiete  des  Bulbus  medullae,  sondern 
es  pflanzt  sich  die  zumeist  im  oberen  Halsmarke  deutlich  erkennbare 
Gefasserkrankung  auf  das  verlangerte  Mark  fort. 

Warum  sich  diese  Erkrankung  der  Gefasse  neben  anderen  Processen 
in  der  Gliose  schon  in  relativ  jungen  Jahren  entwickeln  kann,  weiss  ich 
nicht,  es  muss  eben  noch  nach  einer  Erkliirung  filr  dieses  von  mir  und 
in  so  vielen  anderen  vor  und  nach  meiner  Publication  erschienenen 
Arbeiten  gefundene  Factum  gesucht  werden. 
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Dass  iiberdies  gerade  im  Centralnervensystem  die  Arrerien  in  anf- 
fallend  friihem  Lebensalter  Neignng  zu  Erkrankungen  zeigen,  lehren  die 
Befundo  Hoffmann's  (Wien)  liber  die  absolute  und  relative  Haufigkeit 
von  Anenrysmen  im  Centralnervensystem  bei  jugendlichen  Individuen 
und  die  Untersuchungen  Obcrs  to  i  n  e  r's,  wclcher  ebenfalls  schon  bei 
Kindern  Gefiissveriinderungen  constatirte. 

[ch  mSchte  Eiier  neuerlich  auf  einen  bereits  von  Hoffmann 
(Heidelberg)  citirten,  gehaltvollen  Satz  F.  Schultze's  zurlickgreifen, 
welcher  lautef  :  „Bei  alien  diesen  Untersuchungen  muss  neben  der  ana- 
tomischen  Forschung  die  kliniscbe  Feststellnng  der  Zeit  und  der  Ort 
des  Entstehens  der  verscbiedenen,  dazu  gehorigen  Krankheitserschei- 
nungen  in  erster  Linie  bedeutungsvoll  sein,  da  sonst  Irrthiimer  in  der 
Deutung  der  anatomischen  Veranderungen  nichl  vermieden  werden  konnen." 
Im  klinischen  Tbeile  dieser  Monographic  wurde  nun  gezeigt,  wie  ungemein 
oft  sin  apoplektiformes  Entstehen  und  Fortschreiten  der  Bulbarsymptome 
stattfindet,  wie  oft  auch  schwere  Schwindelattaquen  plotzlich  entstehen. 
WCiii!  schon  so  viele  derartige  [nsulte  zur  Beobacht.nng  gelangten,  tun 
wie  viel  mehr  entziehen  sich  der  Beobachtung  und  werden  von  den 
Kranken  vergessen;  habe  Lch  doch  selbst  Falle  gesehen,  bei  denen  unter 
meiner  standigen  Beobachtung  ein  apoplektiformes  Fortschreiten  der 
Bulbarsymptome  erfolgte,  von  welchein  der  Patient  schon  wenige  Monate 
spater  nichts  wusste. 

Dieklinische  T  hatsache  der  haufigen  ap  opl.ektif  or  men 
[nsulte,  an  welc he  sich  Ausfallsers cheinungen  anschliessen, 
<lic  nur  (lurch  Ne  n  e  r  g  r  if  f  ens  ein  vorher  nicht  oder  wenig 
geschadigter  Bulbiirabschnitte  sich  erklaren  las  sen, 
sprichtfiir  die  E  ntstehungsweise  vieler  Syringobulbien 
durch  Gefassveranderungen  mindestens  ebenso  eindringlich 
wie  die  frliher  aufgezahlten  anatomischen  Erwagungen. 

Damit  soil  selbst verstiindl ich  nicht  behauptet  werden,  dass  alle 
seitlichen  Bulbusspalten  auf  diese  Weise  entstehen.  Es  wurde  fruiter 
auseinandergesetzt,  dass  durch  den  lockeren  Bau  des  Gewebes  um  die 
Gefasse  herum  das  Fortschreiten  von  Erkrankungsprocessen  beglinstigt 
wird.  So  mag  wohl  ein  Oedem,  vom  Rlickenmarke  aus  entstehencl,  diesen 
Weg  beniitzen.  Es  muss  an  diese  Moglichkeit  um  so  eher  gedacht 
werden,  da  der  Homogenisirnngsprocess  von  verscbiedenen  Seiten  als 
modificirtes  Oedem  aufgefasst  wird  und  im  Bulbus  medullae  oft  in  be- 
deutender  Hohenausdehnung  angetroffen  wird. 

Auch  Entzlindungsprocesse  acuter  wie  chronischer  Natur  konnten 
in  gleicher  Weise  sich  ausdehnen  und  die  typischen  Liisionen  be- 
dingen. 

Unter  Umstanden  mag  auch  manchmal  eine  geschwi;lstartige.  Glia- 
proliferation  auf  diesem  Wege  in  die  Medulla  oblongata  eindringen ;  auf- 
fallig  ware  dann  aber,  dass  die  Gliose  die  neurogliaarmen  Theile  des 
verlangerten  Markes  bevorzugt,  wahrend  sie  im  Rlickenmarke  dieselben 
oft  auffallend  verschont  (z.  B.  ( '  I  a  r  k  e'sche  Sfiulen). 

Ob  ausser  dem  lockeren  Bau  des  Gewebes  noch  andere  pradispo- 
nirende  anatomische  lirsachen  fiir  die  Entwicklung  der  lateralen  Spalten 
vorhanden  sind,  ist  nicht  sichergestellt,  ware  aber  denkbar.  Gudden 
spricht  die  Ansicht  aus,  dass  fiir  die  Localisation  der  Hohlraume  embryonal 
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praforniirte,  in  spate  re  n  Shu  I  ion  sicli  mehr  oder  weniger  verwischende  Glia- 
scpten  bestimmend  sind.  Ein  sehr  wichtiger,  anders  zu  deutonder  Befund 
d'esselben  Autors  zeigt,  dass  flic,  uns  jetzt  schon  wohlbekannton  lateralen 
Bulbnsabschnitte  sclion  ira  Embryonalleben  Storungen  zeigen  konnen, 
an  welchen  die  Gefasse  erheblich  participiren.  Gudden  fand  in  einem 
Falle  von  Missbildung  don  Ventrikel  mit  Gefassschlingen  erfiillt.  Einige 
Sprossen  dor  Gefasse  drangen  nacli  clem  lateralen  Winkel  ties  Ventrikels 
vor  und  gaben  zur  Bildung  eines  sicli  zwischen  Solitarbiindel  and  Corpus 
restiforme,  beziehungsweise  spinaler  Quintuswurzel  eingrabenden  Canales 
Veranlassung.  Anfanglich  communicirte  der  Canal  mit  dem  Ventrikel  und 
waren  seine  Wandungen  streckenweise  mitEpithel  ausgekleidet,  scbniirte 
sich  aber  weiter  distal  ab. 

Fur  die  anatomiscbe  Predisposition  dor  Stellen  spricht  wohl  auch 
der  Umstand,  class  bisweilen  die  mediane  und  die  lateralen  Spalten 
gleichzeitig  gefunden  werden,  odor  vom  medianen  Spalt  aus  Abzweigungen 
in  der  Richtung  der  lateralen  Hohlraume  verlaufen. 

Schlussbemerkungen  zum  Capitel  Pathogenese. 

Die  ansfiibrlicbe  Besprechnng  der  verschiedenen  Hypothesen  iiber 
die  Entstohung  der  Syringomyelie  hat  gezeigt,  wie  wenig  sicberes  und 
gut  begrlindetes  Material  fur  die  Entscbeidung  der  einzelnen  Pragen 
vorbanden  ist.  Gesichert  dui'fte  die  aucb  schon  frliber  *)  von  mir  ver- 
tretene  Annahme  sein,  dass  die  anatomische  Aetiologie  der  Syringo- 
myelie mcht  einheitlich  ist.  Weiter  darf  als  gesicherte  Tnatsache 
ausgesprocben  werden,  dass  aucb  langgestr e ckte  spinaleHobl- 
raume  nicht  immer  zur  progressiven  Affection  ^Syringo- 
myelie" zu  recbnen  sind,  der  Begriff  dieser Kr ankheitsform 
also  eine  wesentliche  Eins chrankung  erfabrt. 

Als  atiologische  Momente  kommen  in  Betracbt : 

Entwicklungsanomalien  des  ganzen  Centralnerve  n- 
systems  oder  n u r  des  C o. n t r  a  1  c a n a  1  e s  und  dessen  nachster 
Umgebung;  sie  kommen  sicber  in  einem  grossen  Percentsatze,  wahr- 
scbeinlich  bei  den  meisten  Syringomyelien  vor  und  spielen  wabrscbeinlicb 
iitiologiscli  eine  bedeutsame  Rolle.  Geringe  Entwicklungsanomalien  und 
bei  oder  bald  nacb  der  Geburt  erworbene  Veranderungen  in  der  Gegend 
des  Centralcanales  gohoren  auch  bei  sonst  normalem  Ruckenmarke  zu 
den  baufigen  Vorkommnissen  unci  diirften  zur  Entwicklung  einer  Syringo- 
myelie pradisponiren ;  eine  strenge  Abgrenzun'g  zwischen  einfacher 
Anomalie  und  Syringomyelie  ist  undurchfuhrbar. 

Zer  fallen  de  g  e  s  c  h  w  u  1  s  t  a  r  t  i  g  e  G  1  i  a  w  u  c  h  e  r  u  n  g  e  n 
(Gliosen).  Ein  grosser  Theil  derselben  geht  wahrscheinlich  aus  einer 
congenitalen  oder  sehr  friih  erworbenen  Veranlagung  hervor,  wenn  eine 
Gelegenheitsursache  auf  das  Ruckenmark  einwirkt ;  die  Veranlassung  zur 
„spontanen  Entwicklung"  ohne  Gelegenheitsursache  ist  durch  uns  noch 
unbekannte  Momente  gegeben. 

Traumen  mit  schweren  Initialsymptomen  erzeugen  oft 
Hohlenbildungen  im  Ruckenmarke.    Dieselben  sind  aber  in  der  Regel 


*)  In  der  ersten  Anflage  dieses  Werkes. 
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nicht  progrediont  unci  nicht  zur  Sy  r  i  n  go  my  e  1  i  e  zu  rechnen. 
Tranmen  o h n e  schwero  [nit  i a Is ym pro m e  kcinnen  z  u  p r o- 
gr  ps  si  von  Gliosen  Veranlassung  go  ben,  bedi'irfen  aber  wahr- 
scheinlich einer  congenitalen  Veranlagung  des  Ruckenmarkes.  Die 
seltenen  nicht  traumatischen  Hiimatomyolien  verhalten  sich  in  Bezug  auf 
die  Geneso  spinaler  liohlriiume  wie  die  traumatischen. 

Tumoren  rait  makroskopisch  a u s g e s p  r o c h e n em  G e- 
schwulstcharakter  (Gliome  und  Sarkome)  konnen  neben 
Eoblenbildungen  vorkommen,  wobei  die  Spaltbildung  das  primare, 
coordinirte  oder  secundiire  Leiden  sein  kann.  In  letzterem  Falle  ist  die 
Spaltbildung  trotz  ausserer  Aehnlichkeit  nicht  mit  Syringomyelie  identisch. 

I' i  iic  Steigerung  des  LntracranieHen  Druckes  aus  den 
verschiedensten  Ursachen  kann  nicht  ohne  weitere,  bisher  nicht 
geniigend  bekannte  Momente  eine  Syringomyelie  erzeugen; 
dagegen  wird  bei  directer  Riickenmarkscompression  ofters  eine  massige 
Erweiterung  des  Centralcanales  cerebral  von  der  Compressionsstelle  be- 
wirkt.    Allgemeine  Stauungen  scheinen  ohne  Einfluss  zu  sein. 

Eine  I  nf  e  cti  o  nsk  rankh  eit  kann  eine  Gliose  oder 
Syringomyelie  hervorrufen;  es  ist  unerwiescn,  ob  ein  solcher 
Einfluss  bei  einem  normal  voranlangten  Riickenmarke  diese  l^nlgezustande 
naeh  sich  ziehen  kann. 

Die  Lepra  spielt  nach  den  bisherigen  klinischen  und  anatomischen 
wie  bakteriellen  Erfahrungen  keine  Rolle  in  der  Aetiologie  der 
fruher  erwahnten  Spinalaffectionen. 

Die  Lues  ist  in  der  Aetiologie  der  spinalen  Hohlenbildungen  ein 
bedeutsamer  Factor.  Fraglich  ist  es,  ob  sie  die  Entwicklung  mit  Ependym 
ausgekleideter  Hohlraume  oder  einer  primaren  Gliose  ohne  andere  Riicken- 
marks-  und  Meningealveriinderungen  begiinstigen  kann. 

G  e  f  as  s  v  e  r  iin  d  e  r  u  n  ge  n  und  Gefassverschliessungen 
kiinnen  ohne  ein  andenveitig  erkennbares  Leiden  zur  spinalen  Spalt- 
bildung fiihren.    Gliawucherungen  konnen  hiebei  vollkommen  fehlen. 

Die  Rolle  chro  nis  ch  entz  iindlich  er  Pro  cesse  in  der  Genese  der 
centralen  Gliosen  und  Syringomyelien  kann  erst  nach  Feststellung  des 
BegrifFes  der  chronischen  Myelitis  erfolgen ;  die  Moglichkeit  ihrer  atio- 
logischen  Wichtigkeit  ist  durchaus  nicht  auszuschliessen. 

Die  chronische  Meningitis  kann  zu  Hohlenbildungen 
im  Marke  fiihren,  am  haufigsten  wohl  die  syphilitische.  Wahrscheinlich 
spielt  eine  friihzeitige  Mitbetheiligung  des  Markes  (Unterernahrung)  durch 
Gefassveranderungen  eine  wichtige  Rolle. 

In  der  Medulla  oblongata  konnen  in  Tumoren  durch  Zerfall 
derselben  Spaltbildungen  entstehen,  welche  sich  an  keine  bestimmte 
Localisation  binden. 

Die  median  gelagerten  Spaltraume  im  Bulbus  verdanken 
Entwicklungsanomalien  ihre  Entstehung;  ob  noch  andere  Entstehungs- 
weisen  in  Betracht  kommen,  ist  zweifeihaft. 

Die  lateral  gelegenen  Bulbushohlen  verdanken  auch  bei 
centraler  Gliose  des  Riickenmarkes  ihre  Entstehung  nur  selten  einem 
gli(5sen  Wucherungs-  und  Zerfallsprocesse.  Sie  entstehen  wahrscheinlich 


S  chl  esi  ngc  r,  Syringomyelie.  2.  Aufl. 
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infolge  von  Gefasserkrankungen,  infolge  entzundlicher  und  odematoser 
Processe.  Pradisponirend  diirfte  ein  lockerer  Bau  des  Gewebes  in  der 
Gegend  dor  spateren  Spaltraume  wirken. 

Die  anatomische  Aetiologie  der  Syringobulbie  ist 
d a h e r  auch  k e i n e  e i n h e i 1 1  i c h e. 


Stellung  der  Syringomyelic  als  selbstandige 
Krankheitsform.  Anatomische  Eintheilung  der 

Syringomyelic 

Es  wurde  bereits  zu  wiederboltenmalen  die  Frage  aufgeworfen,  ob 
der  Syringomyelic  eine  Stelle  unter  den  selbstandigen  Krankheitsformen 
gebiire,  da  derzeit  fur  die  Gruppirung  und  Classificirung  der  organischen 
Krankheiten  pathologiscb  anatomiscbe  und  bakteriologiscbe  Griinde  in 
erster  Linie  massgebend  sincl.  Die  anatomische  Aetiologie  der  Syringo- 
myelic ist,  wie  fruker  auseinandergesetzt  und  schon  seit  vielen  Jahren 
angenommen  wurde,  keine  einheitliche,  vielmehr  fiihren  verschiedene, 
anatomisch  differente  Processe  zu  diesem  Endausgange.  Aus  diesem 
Grunde  wurde  von  Saxer  vorgeschlagen,  dieses  Abhangigkeitsverhaltnis 
der  Syringomyelic  von  verschiedenen  anderen  Krankheitsprocessen  dadurch 
zum  Ausdrucke  zu  bringen,  dass  man  den  anatomischen  Grundprocess 
nennt  und  den  Zusatz  kinzufugt.  „mit  Syringomyelic". 

Meiner  Anschauung  nacb  ware  es  aber  dennoch  am  zweckniassigsten, 
derzeit  an  dem  anatomisch  wie  klinisch  gut  eingebiirgerten  und  allgemein 
verstandlichen  Begriffe  der  Syringomyelic  festzuhalten,  als  einer  im 
Wesen  chronisch  progressiven  Erkrankungsform,  die,  aus  verschiedenen 
anatomischen  Processen  entstehend,  zur  Bildung  langgestreckter,  vor- 
wiegend  die  graue  Substanz  und  die  central  gelegenen  Abschnitte  der 
weissen  Substanz  des  Buckenmarkes  occupirender  Hohlraume  fiihrt.  Es 
steht  doch  gerade  dieses  anatomische  Symptom  im  Vordergrunde  der 
Erscheinungen  und  ist  die  anatomische  Aetiologie  nach  meinen  friiheren 
Darlegungen  noch  keineswegs  so  gekannt  und  geklart,  class  man  an  Stelle 
des  einen  aufzulassenden  Krankheitsbegriffes  „ Syringomyelic"  eine  Beihe 
anderer  wohlbegrenzter  und  genau  anatomisch  zu  definirender  setzen 
konnte.  Ist  ja  bei  anderen  Erkrankungen  ein  ganz  ahnliches  Vorgehen 
beobachtet  worden.  Benennt  man  nicht  trotz  verschiedener  anatomischer 
Aetiologie  gewisse  Veranderungen  in  der  Leber  mit  demselben  Namen 
der  atrophischen  Cirrhose?  Werden  nicht  die  durch  verschiedene  Er- 
krankungen veranlassten  Eiteransammlungen  in  der  Pleurahohle  als 
Empyem  bezeichnet? 

Dazu  kommt  der  Umstand,  dass  cliesen  Veranderungen  im  Bucken- 
marke  und  in  der  Medulla  oblongata  ein  klinisch  wohlgefugtes  und  abge- 
rundetes  Krankheitsbild  entspricht,  welches,  in  seinen  Hauptcharakteren 
vollstandig  ausgebildet,  keiner  einzigen  Spinalaffection  in  gleichem  Maasse 
zukommt. 
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Aus  rienselben  Griinden  wtlrde  ich  die  von  Philippe-Oberthiir 
vorgoschlagene  Abtrennung  der  klcinen  Iluhlraiim©  infectiosen  oder 
unbestimmten  Ursprungs  (lacuniire  Myelitis),  als  anatomisch  und  klinisch 
nicht  ausroichond  fundirt,  derzoit  zuriickwoisoii. 

Die  gleiche  Anschauung,  wie  ich  sie  oben  mitgetheilt  habe,  scheint 
auch  allgemein  gethcilt  zu  werden,  denn  liberal!  bedient  man  sich  des 
Namens  Syringomyelie,  urn  einen  wohlbekannten  Begriff  damit  zura 
Ausdrucke  zu  bringen. 

Was  die  anatomische  Stellung  der  (nicht  excavirten)  pri- 
ma, r en  cent r ale n  Gliosen  anbelangt,  ist  trotz  der  verschiedenen 
iitiologischen  Moment©  ihr  G  e  s  c  h  w  u  1  s t  c  h  a  r  a  k  t  e  r  hochst  wahrschein- 
lich  geworden,  selbst  in  jenen  Fallen,  in  welchen  sich  nur  ein  liingerer 
Gliastab  dorsal  vom  Centralcanale  vorfindet.  Sie  stellen  dem  Riicken- 
marke  in  dieser  Form  fremde  Bildungen  dar,  welche  die  Nervensub- 
stanz  diffus  infiltriren  und  ertodten,  so  dass  im  Bereiche  der  Neubildung 
die  nervosen  Elemente  vollstiindig  verschwinden.  Sie  geben  auch  zu 
mehr  oder  minder  bedeutendcn  Verdr;ingungserscheinungen  des  Septum 
und  der  grauen  Substanz  Veranlassung.  Andererseits  fiihren  sie  bei  der 
Entwicklung  in  der  grauen  Substanz  zu  bedeutender  Auftreibung  der- 
selben.  Ausserdem  macht  S torch  auf  zwei  wichtige  Punkte  aufmerksam. 
Es  kann  der  Gliastift  von  ringformig  angeordneten  Lagen  von  Gliafasern 
umgeben  sein,  wie  sie  sich  bei  Fremdkorpern  entwickeln,  die  in  das  Riicken- 
mark  eingedrungen  sind.  Dann  findet  sich  aber  in  nachster  Umgebung 
eine  Zone  von  Gliagewebe,  welches  sich  so  verhalt  wie  bei  „isomorphen 
Sklerosen",  in  welcher  an  Stelle  der  untergehenden,  liingsverlaufenden 
Nervenfasern  Gliafasern  ohnc  Kernvermehrung  getreten  sind.  Diese  Skle- 
rose  kann  nur  nach  Untergang  nervoser  Elemente  (lurch  Druck  ent- 
standen  sein,  welcher  vom  Gliastifte  ausgeiibt  wurde.  Die  Gliawuche- 
rungen  fiihren  zur  Verschmalerung  und  Degeneration  der  (weissen)  Strang- 
systeme.  Endlich  konnte  man  noch  das  von  S torch  nur  bei  Gliomen 
gefundene  Symptom  der  Anordnung  von  Gliafasern  um  die  Gefasse  in 
Form  einer  Strahlenkrone  heranziehen,  welches  auch  in  Gliastreifen  in 
analoger  Weise  gefunden  wurde  (Schmaus,  eigene  Beobachtung). 

Als  zweckmiissig  konnte  erkannt  werden,  eine  anatomische  Ein- 
theilung  der  Hohlraume  im  Riickenmarke  und  Bulbus  zu  geben,  *)  soweit 
dies  nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  moglich  ist. 

Spinale  Spaltraume. 

I.  Cystenbildungen  1.  nach  traumatischem  Zerfalle  der  Riicken- 
markssubstanz,  2.  nach  traumatischer  und  3.  nicht  traumatischer  Hiimato- 
myelie. 

II.  Erweichungen  entziindlicher  und  nicht  entziindlicher  Natur  mit 
kurzer  Dauer  des  ganzen  Krankheitsprocesses. 

III.  Syringomyelien. 

a)  Echte  Hydromyelie  (als  Missbildung). 

b)  Echte  Geschwulst-  mit  Hohlenbildung. 


*)  Zum  Theile  nach  einer  Eintheilung  F.  Schultze's. 
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c)  Syringomyelia  gliosa. 

d)  Syringomyelia  infolgc  von  Gefasserkrankungen  ohne  Gliose. 

e)  Pachy-  unci  Leptomeningitis  mit  Hohlenbildung. 

Bulba.ro  Spaltriiume. 

I.  Cysten  nacb  Erweichungen  unci  Blutungen. 

II.  Erweichungen  entzundlicher  Natur  mit  kurzer  Dauer  des  Er- 
krankungsprocesses. 

III.  Spaltbilclungen  infolge  ZerfaHes  von  Tumoren. 

IV.  Eigentliche  Syringobulbien  (an  typiscben  Stellen). 

a)  Embryonal  praformirte,  median  gelegene. 

a)  In  Combination  mit  Hydromyelie  oder  Syringomyelic. 
(5)  Ohne  Combination  mit  Hydro-  oder  Syringomyelic. 

b)  Im  spateren  Leben  entstandene  lateral  gelegene. 
a)  Als  Fortsetzung  einer  Syringomyelie. 

P)  Als  auf  den  Bulbus  besckriinkte  Veriinclerung. 


Eigene  Beobachtungen.*) 

T.  Beobachtu  n  «. 

44jiihriger  Mann.  Beginn  der  Erkrankung  im  Jahre  1887  mit 
Schwiiche  des  rechten  Armes  und  Beines  und  Ileiscrkeit.  Seitdem 
Jahro  1889  besteht  an  der  rechten  Hand  progressive  Muskelatrophie 
m ii ss ig en  Grades,  stark  a usgesprocliene  Atrophic  der  Sch ultergiirtel- 
musculatur.  Syringomyelische  Sensibilitiltsdissociation.  Anoma- 
lien  der  Sc  li  weiss  s  ecr  eti  on.  lteclitsseitige  Facialisparese.  Rechts- 
seitige  Hypoglossusparese,  complete  rechtsseitige  Recurrensliih- 
mung,  Schlingbescliwerden. 

Dazu  waren  spiiter  noch  eine  sensible  Tr igem i nus  1  ah m ung  auf 
der  rechten  Seite.  Anosmie  und  Ageusie  rechts,  Hemiatrophia  linguae 
dext.  hinzugetreten.  Atrophie  derganzenSchultergiirtelmusculatur, 
starke  Kyphose.  Spastisch-paretischer  Gang,  gesteigerte  Patellar- 
reflexe.  Knochenauftreibnngen,  Anomalien  der  Sch weisssecretion. 
Schmerzlose  Verbrennung. 

Wahrend  der  vieljahrigen  Dauer  der  Spitalsbeobachtung  con- 
statirte  maneine  Progression  der  Sensibilitatssttirung  vom  segmen- 
talen  Typus.  Die  GangstSrung  und  Schwache  der  Beine  warden 
schlechter,  die  Kyphose  deutlicher,  die  Sprache  undeutlicher.  Keine 
lebensbedrohlichen  Erscheinungen  trotz  mehr  als  elfjiihriger  Dauer 
schwerer  B  ulb Lirsy  mptom  e.  Ein  Jahr  vor  dem  Krankheitsbeginne 
schweres  Ruckentrauma. 

Josef  P.,  49jahriger  Mann,  geboren  in  Friediichswald  (Bohmen),  aufgenomrnen 
am  17.  September  1889. 

Anamnese  wurde  damals  ungenau  erhoben.  Im  Jahre  1898  machte  er 
folgende  Angaben:  Keine  hereditiire  Belastung.  Beiderseitige  Augenentziindung 
mit  9  Jahren.  Angeblich  Blattern  mit  16  Jahren.  P.  wurde  Perlrautterdrechsler. 
Im  24.  Lebensjahre  sprang  ein  Perlmuttersplitter  in  das  linke  Auge,  worauf  dasselbe 
allmahhch  schrumpfte  und  erblindete.  Im  38.  Lebensjahre  fiel  er  von  der  Hohe  des 
1.  Stockes  herab,  und  zwar  mit  dem  Riicken  auf  einen  Balken.  Es  trat  kein  Be- 
wusstseinsverlust  ein,  aber  P.  hatte  sofort  Aufstossen,  das  fast  ununterbrochen 
drei  Wochen  dauerte.  Etwa  ein  Jahr  spater  (wie  viele  Monate,  ist  ihm  nicht  er- 
innerlich)  merkte  er  eine  Schwache  im  rechten  Arm,  bald  darauf  Heiserkeit  und 
Schwitzen,  das  sich  auf  die  rechte  Korperseite  beschrankte  und  seitdem  einseitig 
blieb.  Zwei  Jahre  nach  jenem  Sturze  ging  P.  in  einer  kalten  Winternacht  viele 
Stnnden  im  Schnee,  wobei  er  sich  eine  Verkiihlung  zugezogen  haben  will.  Vier  Tage 
darauf  fiel  er  auf  dem  Wege  plotzlich  zusammen  und  konnte  nicht  aufstehen;  auf 
die  Beine  gebracht,  bemerkte  er  eine  Schwache  und  Steifigkeit  der  rechten  unteren 
Extremitaten,  einige  Wochen  nachher  suchte  er  das  Spital  auf.  Potus  und  Lues 
werden  in  Abrede  gestellt. 

*)  Ich  habe  von  meinen  eigenen  zahlreichen  klinischen  und  anatomischen 
Beobachtungen  mehr  als  die  Halfte  hier  nicht  mitgetheilt,  um  den  Umfang  des 
Buches  nicht  unnothig  zu  vergrossern.  Mehrere  in  der  ersten  Auflage  ausfiihrlich 
abgedrucktc  Beobachtungen  wurden  eliminirt,  da  sie  nichts  Wesentliches  botcn. 
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Status  praesens  (September  1889):  Gut  geniihrtes,  krilftiges  Individuum.  Be- 
traclitot  man  Patienten  bei  entblosBtem  Korper,  so  filllt  zuniiehst  auf,  dass  die  recbte 
Schultor  tiefer  steht  als  die  linke;  es  besteht  eine  bedeutende  Kyphoskoliose  der 
oborcn  Brustwirbelsilule,  deron  Convexitilt  nach  links  gerichtet  ist. 

Die  Musculatur  des  ganzen  reehten  Schultergilrtels  sowie  der  rechte  Biceps 
sind  hochgradig  atropbiscb.  Fortwabrende  flbrillilre  Zuckungen  in  den  atropbiscben 
Muskeln.  Aucb  im  linkon  Musculus  cucullaris  bomerkt  man  zablreicbe  fibrillare 
Zuckungen,  spilrlicbere  im  linken  Musculus  deltoideus.  Beginnende  Atropine  der 
ldeinen  Handmuskeln  (Interossei,  Tbenar,  Antitbenar)  recbts.  Active  Bewegungen 
in  alien  Gelenken  der  recbten  oberen  Extremitat  nur  in  milssigem  Umfange  moglich ; 
im  linken  Schultcrgelenke  ist  der  Umfang  fiir  active  Bewegungen  erbeblich  einge- 
schriinkt,  passive  Bewegungen  finden  keinen  Widerstand.  Kraft  in  der  recbten  oberen 
Extremitat  goring. 

Sensibilitat:  An  der  ganzen  reehten  oberen  Extremitat  und  an  der  recbten 
BrustMlfte  besteht  ein  volliger  Verlust  der  Schmerz-  und  Temperaturempfindung 
bei  erhaltenem  Tastsinne  und  erhaltener  Sensibilitat  der  tiefen  Theile.  Stereogno- 
stischer  Sinn  normal.  An  der  linken  oberen  Extremitat  und  der  linken  Brusthalfte 
besteht  Hyperalgesie. 

Patient  schwitzt  bloss  an  der  recbten  Seite.  Die  rechte  Hand  zeigt  viele 
Schrunden  und  Risse;  die  rechte  Hand  erscbeint  bedeutend  vergrossert,  plump, 
tatzenformig.  die  Phalangen,  besonders  des  Daumens,  aufgetrieben,  das  Handgelenk 
viel  plumper  als  links. 

Dntere  Extr  e  m  itiit  en :  Spastisch  paretiscber  Gang  bloss  die  rechte  untere 
Extremitat  betreffend,  welcbe  auch  bedeutend  schwiicher  als  die  linke  ist.  Die  Kraft 
gegen  links  in  alien  Gelenken  herabgesetzt.  Muskelatropbien  nicht  sichtbar.  Sensi- 
bilitat normal. 

Die  Patellarreflexe  sind  ausserordentlich,  besonders  rechts,  gesteigert.  Bechts 
Fussclonus. 

Hautreflexe  normal. 

Keine  Blasen-Mastdarmstorungen. 

Bomberg'sches  Phanomen  vorhanden. 

Hirnnerven:  Herabsetzung  des  Geruches  rechts.  Rhinoskopischer  Befund  negativ. 
Opticus:  Sehsch'arfe  durch  Hornbautnarben  sehr  herabgesetzt,  Augenhintergrund 
normal. 

Es  besteht  ein  ausgesprocbener  Nystagmus  horizontals,  keine  Augenmuskel- 
lahmung,  die  Pupillen  reagiren. 

Trigeminus :  Portio  minor  normal.  Rechte  Gesichts-  und  Zungenhalfte  hyDer- 
asthetisch  und  hyperalgetiscb.    Gefuhl  von  Eiskalte  im  Gesichte. 

Linke  Nasolalbiafalte  verstrichen,  der  Mundwinkel  hiingt  etwas. 

Horvermogen  infolge  eines  chroniscben  Mittelohrkatarrhs  herabgesetzt. 

Geschmack  gut.  ■ 

Die  vorgestreckte  Zunge  weicht  stark  nach  rechts  ab;  an  der  reehten  Zungen- 
halfte starke  fibrillare  Zuckungen  wakrnehmbar.  Der  weiche  Gaumen  wird  links 
bedeutend  weniger  gehoben  als  rechts.  Rachenreflexe  herabgesetzt.  Sprache  heiser. 
Beim  Essen  gelangt  offers  etwas  in  die  „unrecbte  Kehle". 

Laryngoskopische  Untersuchung  (Prof.  Sehr  otter):  Complete  rechtsseitige 
Recurrenslahmung. 

Der  Kranke  schwitzt  nur  an  der  reehten  Gesichtshalfte. 

Decursus:  Wahrend  eines  sechsmonatlicben  Aufenthaltes  auf  der  Klinik 
Prof.  Schlatter's  anderte  sicb  der  Zustand  nur  sehr  wenig.  Die  Diagnose  wurde 
gleich  anfangs  auf  ^Syringomyelic  mit  bulbilren  Symptomen"  gestellt.  Der  Kranke 
verliess  die  Klinik  im  Marz  1890,  liess  sich  aber  einige  Tage  spater  auf  die  II.  me- 
dicinische  Klinik  (Professor  K  abler)  aufnehmen,  auf  welcber  der  Kranke  nun  durch 
mehr  als  drei  Jahre  verblieb.  Im  August  1893  trat  der  Kranke  aus  der  Klinik 
aus  und  suchte  abermals  unsere  Klinik  auf.  Ich  konnte  damals  den  Kranken  in  der 
Ambulanz  untersuchen  und  einen  —  allerdings  nicht  erschbpfenden  —  Status  erbeben. 

Der  Kranke,  welcber  wegen  des  Interessea,  welches  die  Aerzte  seinem  Zu- 
stando  entgegenbringen,  sich  selbst  sehr  genau  beobachtet  und  jedes  seiner  Syniptome 
kennt,  theilt  mit,  dass  ganz  allmahlich  auch  die  linke  obere  Extremitat  von  der 
Schwache  und  Abmagerung  erfasst  wurde,  die  Sensibilitatsstorungen  sich  auf  das 
recbte  Bein,  den  linken  Arm  sowie  auf  die  rechte  Gesichtshalfte  ausgebreitet  batten. 
Schon  seit  mebreren  Jahren  seien  auch  der  Geschmack  und  Geruch  scblechter  ge- 
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worden.  Dio  Stimmo  ist  unveriindert  lioiser  gebliubcn,  Blasen-Mastdarmstorungcn 
liabun  stets  gofehlt.  Der  Gang  ist  in  den  letzten  Jahren  infolge  zunehmender 
Schwiiche  der  Beine  stets  schlechter  geworden;  jetzt  konne  er  kaum  mehr  das  linke 
Bein  orbeben.  Vor  zwei  Jahren  zog  sicb  Patient  eino  ausgedebnte  schmerzlose  Ver- 
brennung  zu,  indem  er  sich  im  Winter  an  den  heissen  Ofen  anlehnte.  Man  wurde 
erst  durch  den  Geruch  des  verbranntcn  Fettes  anfinerksani  und  fand  die  umfang- 
ruieho  Verbrennung,  von  welcber  der  Kranke  keine  Ahnung  batte. 

Status  praesens  (August  1893).  Der  Kranke  ist  intelligent,  weiss  iiber 
alle  seine  Verhaltnisse  Bescbeid.  Trotzdem  er  weiss,  dass  er  unheilbar  ist  und  seine 
Beschwerdon  best&ndig  zunehmon,  ist  er  zumeist  beiter  und  Wohlgemuth.  Wegen 
seines  eigenthilmlichen  Ganges  und  seiner  Kiirperhaltung  ist  er  im  Spitale  allgemein 
bekannt.  Beim  Gehen  halt  der  Kranke  den  Kopf  und  den  Obcrkorper  vorniiber  ge- 
beugt.  In  der  rechten  Hand  halt  er  eiuen  Stock  zur  Stiitze,  die  linke  Hand  wlrd 
in  der  Regel  am  Riicken  gehalten.  Die  Fiisse  schleifen  am  Boden.  Es  macbt  stets 
den  Eindruck,  wie  wenn  der  Kranke  nach  vorne  sturzen  wiirde. 

Betrachtet  man  den  von  den  Klcidern  cntblossten  Kranken,  so  fiillt  die  nbnormc 
Kiirperhaltung  noch  in  weit  hohercm  Grade  auf:  Das  Kinn  beriihrt  nahezu  die  Brust, 
welche  durch  dio  cinander  stark  geniiherton  Sehulterwolbungen  sebr  schmal  und  ein- 
gesunken  crscheint.  Machtige  Kyphose  der  Hals-  und  oberen  Brustwirbels'aule, 
leichte  Skoliose  der  unteren  Brustwirbelsiiule.  Die  Scapulae  sind  nach  vorne  gesun- 
ken  und  stehen  vom  Brustkorbe  ab;  der  Riicken  sieht  infolgedessen  ungemein  breit 
und  rund  aus. 

Die  Schultergiirtclmusculatur  in  toto  sehr  atrophisch.  und  zwar  sind  alle 
Muskeln  von  der  Atropine  betroffen.  Ebenso  erscheinen  der  Musculus  sternocleido- 
mastoideus  und  cucullaris  beiderseits  atrophisch. 

Der  Musculus  deltoideus  ist  beiderseits  hochgradig  abgemagert. 

Active  Bewegungen  im  Schultergelenke  erfolgen  nur  sehr  miihsam,  mit 
geringer  Kraft  und  in  sehr  geringem  Umfange.  Erheben  des  Amies  ist  nahezu  un- 
moglich. 

Die  Oberarme  beiderseits  sehr  schwach,  die  Musculatur  (Biceps,  Triceps)  stark 
atrophisch. 

Die  Musculatur  der  Yorderarme  ist  beiderseits  gut  entwickelt. 

An  den  Handen  sind  beiderseits  die  kleinen  Handmuskeln  atrophisch.  Rechts 
sind  die  Veranderungen  viel  starker  ausgesprochen  als  links.  Der  Thenar  und  Anti- 
thenar  sind  vollstandig  verschwunden,  die  Spatia  interossea  sind  tief  eingesunken; 
in  der  Hohlhand  springen  die  Sehnen  stark  hervor.  Die  Finger  stehen  in  Beuge- 
contractur.  Typische  Krallenhand  rechts.  Die  Bewegungsfahigkeit  der  Finger  dieser 
Hand  minimal. 

Sehr  auffallig  sind  die  Knochenveranderungen:  Machtige  Auftreibungen  der 
Knochen,  besonders  der  Endphalangen  sowie  der  Grundphalangen  des  rechten  Zeige- 
fingers  und  beider  Daumen.  Auftreibung  der  Mittelhandknochen,  sehr  bedeutende 
Dickenzunahme  der  unteren  Enden  der  Vorderarmknochen,  wahrend  die  oberen  Enden 
normal  sind. 

Die  Hiinde  bekommen  durch  diese  Veranderungen  ein  sehr  plumpes,  tatzen- 
formiges  Aussehen,  sie  sind  im  Vergleiche  zum  tibrigen  Korper  auffallend  gross.  Die 
Grossenzunahme  der  Hande  erfolgt  iiberdies  nicht  auf  alleinige  Rechnung  der  Knochen- 
veranderungen, sondern  es  participiren  an  ihr  auch  die  Weichtheile.  Die  Haut  er- 
scheint  insbesondere  iiber  den  Fingern  verdickt,  stellenweise  sogar  schwielig.  An  der 
Haut  der  rechten  Hand  und  am  rechten  Vorderarme  mehrfacb  Brandnarben. 

Sensibilitat:  Linker  Arm  und  linke  Thoraxhiilfte  zeigen  auscheinend  keine  groben 
Storungen.  Am  rechten  Arme  ist  der  Tastsinn  vollkommen  erhalten,  das  Locali- 
sationsvermogen  ungestort.  Der  Temperatursinn  und  Schmerzsinn  hingegen  sind  an 
der  ganzen  rechten  oberen  Extremitat  verloren  gegangen.  Gefiihl  fiir  passive  Be- 
wegungen, Lagevorstellung  der  Glieder,  Drucksinn,  stereognostischer  Sinn  intact. 

An  der  rechten  Thoraxhiilfte  ist  die  Dissociation  der  Sensibilitat  in  gleicher 
Weise  fortgeschritten :  Verlust  der  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  bei  intacter 
Beriihrungsempfindung. 

Blasen-  und  Mastdarmfunctionen  ungestort. 

An  den  unteren  Extremitiiten  bestehen  keine  Muskelatrophien,  wohl  aber 
cine  sehr  hochgradige  motorische  Schwiiche  der  gesammten  Musculatur.  Links  ist 
diese  Schwiiche  noch  starker  ausgesprochen  als  rechts. 
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An  der  rechten  untoron  Extremitat  sind  die  Bcriihrungsempfindung  und  das 
Localisationsvermogen  ungestort;  am  Oberschenkel  besteht  aber  befaachtliche  Hypal- 
gesie  und  Thcrrao-ITypasthesio  (fur  Killte  und  Warme).  Die  anderen  Empfindungs- 
qualitilten  vollkommen  ungestort. 

Die  Hautstollen  rait  veranderler  Sensibilitat  sind  von  den  analgetischen  Par- 
tien  am  Rumpfe  durch  eine  normal  empfindende  Zone  getrennt. 

Am  linken  Beine  foblon  sensible  Storungen. 

An  den  Fiissen,  insbesondore  an  den  Zehen,  sind  Andeutungen  derselben  Knochen- 
verilnderungen  wie  an  den  Handen,  besonders  ist  die  Grundphalanx  der  grossen 
Zehe  beideraeits  sebr  stark  verdickt. 

Der  Triceps-  und  Bicepsreflex  fehlen  rechts;  links  sind  diese  Reflexc  und  der 
Vorderarmperiostreflex  erhoht. 

Die  Patellarreflexe  sind  beiderseits  sehr  bedeutend  erhoht;  es  besteht  rechts 
Fussclonus. 

Bauchdeckenreflex,  Cremasterreflex,  Fusssohlenkitzelreflex  vorhanden. 
Romberg'sches  Phiinomen  angedeutet. 

Hirnnerven:  Geruchsinn  rechts  erheblich  herabgesetzt.  (Rhinoskopischer  Be- 
fand  normal.    Erhoben  von  Prof.  Sch rotter.) 

Augenhintergrund  des  rechten  Auges,  soweit  man  denselben  sehen  kann. 
normal.  Die  Pupillenreaction  sowie  die  Weite  der  Pnpillen  lassen  sich  kaum  be- 
urtheilen,  da  beiderseits  die  Iris  in  die  Hornhaut  eingeheilt  ist. 

Bulbusbewegungen  frei;  nur  nach  links  und  aussen  scheint  die  Bewegung  ein- 
geschriinkt  zu  sein  (Abducensparese  (?)  links). 

Facialis  wird  beiderseits  gleich  innervirt. 

Horvermogen  rechts  normal,  links  herabgesetzt  (Mittelohrprocess). 
Geschmacksinn  an  der  ganzen  rechten  Zungenhalfte  sehr  stark  herabgesetzt. 
so  dass  kaum  die  grobsten  Differenzen  unterschieden  werden  konnen. 

Die  Beruhrungsempfindung  ist  iiberall  im  Bereiche  des  Kopfes  vollkommen 
unversehrt,  auch  an  den  Schleimhauten.  Die  Schmerzempfindung  ist  an  der  rechten 
Gesichtsbalfte  in  alien  drei  Aesten  des  Trigeminus  verloren  gegangen,  links  nur  herab- 
gesetzt. Thermohypasthesie,  und  zwar  fiir  Kalt  und  Warm,  an  der  rechten  Gesichts- 
halfte  stark  ausgesprochen,  weniger  an  der  linken.  Ebenso  wird  auf  der  Zunge 
Warme  links  besser  gefiihlt  als  rechts.  Auch  die  Schmerzempfindung  an  der  rechten 
Zungenhalfte  herabgesetzt. 

Die  Zunge  kt  rechts  bedeutend  schmaler  als  links.  Im  rechten  Abschnitte 
deutliche  fibrillare  Zuckungen.    Die  Zungenspitze  weicht  nach  rechts  ab. 

Der  weiche  Gaumen  wird  heim  Phoniren  rechts  starker  gehoben  als  links. 

Laryngoskopischer  Befand:  Das  etwas  gerothete  linke  Stimmband  steht  in 
Cadaverstellung  sowohl  bei  Respiration  als  auch  bei  Phonation  vollkommen  still. 
Das  rechte  Stimmband  iiberschreitet  beim  Phoniren  die  Mittellinie  und  legt  sich  an 
das  linke  an;  jedoch  gelingt  auf  diese  Weise  der  Glottisschluss  nicht  vollstiindig. 
sondern  es  bleibt  noch  ein  Spalt  zwischen  beiden  Stimmbandern  sichtbar.  (Be- 
fund  von  Prof.  Sehr  otter  erhoben.)  Kehikopfsensibilitat  und  -Refiexerregbarkeit 
normal. 

Hyperidrosis  der  rechten  Gesichtsbalfte.  Der  Kranke  schwitzt  nur  in  der  Kalte, 
nie  in  der  Warme  und  stets  nur  an  der  rechten  Gesichtsbalfte. 

Im  September  des  Jahres  (1894)  trat  Patient  neuerlich  auf  die  Klinik 
Schrotter  ein. 

Vom  damaligen  Status  will  ich  nur  die  wichtigsten  Veranderungen  her- 
vorheben. 

Hirnnerven  wie  friiher,  nur  sind  die  Storungen  im  Bereiche  des  sensiblen 
Trigeminus  weniger  ausgesprochen. 
Pulsfrequenz  normal. 

Ausgesprochene  Atrophie  der  Schultergiirtelmusculatur,  und  zwar  der  Mus- 
culi  supra-  und  infraspinati ;  Teretes  beiderseits,  Rhomboidei  nahezu  ganz  ge- 
schwunden,  Cucullaris  hochgradig  atrophisch,  ganze  Nackenmusculatur  sehr  schwach. 
Der  rechte  Deltamuskel  ist  in  den  hinteren  Abschnitten  stark  atrophisch,  vorne 
intact,  am  linken  Deltoideus  ist  die  Atrophie  ebenfalls  vorhanden.  Musculus  serratus 
rechts  atrophisch,  links  bedeutend  weniger.  Am  rechten  Arme  ist  der  Musculus 
triceps  stark  atrophisch  mit  fibrillaren  Zuckungen,  Biceps  etwas  besser  entwickelt, 
die  Vorderarmmusculatur  ist  relativ  gut,  ebenso  der  Thenar.  Der  Antithenar  schwach 
entwickelt  mit  fibrillaren  Zuckungen,  Interossei  atrophisch,  besonders  der  Interosseus 
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primus.  Am  linken  Arme  ist  die  Musculatur  weit  bessor  erbalten,  am  Vorderarme 
so"ar  sebr  gut.  Nacb  Aussage  des  Kranken  sollen  friiher  sein  Biceps  und  Triceps 
starker  gewesen  sein.  Kleino  Handmusculatur  ziemlicb  gut  erbalten,  beginnende 
Atropbie  der  Interossoi.  Der  Musculus  pectoralis  besonders  rechts  scbwach  ent- 
wickelt, links  ebenfalls,  jedocb  woniger. 

Die  Vorderarmknoclion  beidorseits  stark  aufgetrieben,  die  Iliinde  plump,  tatzen- 
formig.  Finger  dick,  aber  nicht  ubormilssig  lang.  Am  Zeigefinger  der  rechten  Hand 
sind  Spuren  eines  Panaritiums  mit  Verlust  eines  Tbeiles  der  Endphalange.  Die  Nttgel 
links  gut,  rechts  zum  Tbcil  gerieft,  tbeils  stark  gewolbt,  am  Zeigefinger  linkB  stark 
verkiirzt. 

Der  Kranke  kann  den  Kopf  nur  mit  sebr  geringer  Kraft  nach  riickwarts  heben, 
ebenso  erfolgt  das  Heben  der  rechten  Schulter  nur  mit  sebr  geringer  Kraft,  und 
desgleichen  Bewegungen  im  Ellbogen-  und  in  den  Fingergelenken  rechterseils.  Der 
Patient  kann  aber  nocb  die  Hand  zur  Faust  ballen.  Klauenbandstellung  der  rechten 
Hand.  Links  ist  die  Kraft  im  Ellbogen-  und  Sehultergelenk  ziemlicb  gut.  Rechts: 
Periostreflex  erloscben,  ebensowenig  Biceps-  und  Triccpsreflex  auslosbar.  Linker- 
seits  sind  alle  drei  genannten  Reflexe  erbeblich  gesteigert. 

An  der  rechten  Rumpfluilfte  und  rechtem  Arme  werden  die  feinsten  Beriih- 
rungen  gefiihlt.  Auf  dem  ganzen  rechten  Arme  besteht  complete  Analgesic  Auf 
dem  oberen  Antheile  des  Rumpfes  rechterseits  ebenfalls  Analgesic,  vom  Rippcnbogen 
angefangen  starke  Herabsetznng  der  Schmerzempfindung  mit  allmahlichcm  Abklingen 
in  normale  Verbaltnisse.  Der  Temperatursinn  verhiilt  sich  in  dem  ganzen  eben  ge- 
sehilderten  Bereiche  der  Schmerzempfindung  analog.  Gefiihl  fiir  passive  Bewegungen 
und  Lagevorstellungen  am  rechten  Arme  erbeblich  herabgesetzt,  besonders  im  Hand- 
gelenke,  im  Schultergelenke  viol  besser.  Linkcrseits  ist  tactile  Sensibilitilt  ganz  gut, 
Schmerzempfindung  im  oberen  Abschnitte  der  Brusthiilfte  und  am  linken  Oberarme 
verloren,  an  der  Beugeseite  des  Vorderarmes  herabgesetzt,  an  der  Hand  und  der 
Streckseite  des  Vorderarmes  erbalten.  Der  Temperatursinn  verhiilt  sich  wieder  analog 
der  Schmerzempfindung.  Gefiihl  fiir  passive  Bewegungen  und  Lagevorstellungen 
links  gut  erbalten. 

Die  Glutaealmuskeln,  die  Musculatur  der  Ober-  und  Unterschenkel  machtig, 
beinahe  herkuliscb  entwickelt;  der  grosste  Umfang  der  Wade  betriigt  beiderseits 
40  5  cm,  der  Umfang  des  Oberschenkels  20  cm,  oberhalb  des  Kniegelenkes  rechts  50  cm, 
links  52  cm.  Nirgends  eine  Atrophie  wahrnebmbar.  Bei  activen  Bewegungen  contra- 
hirt  sich  die  Musculatur  gut,  jedocb  ist  die  Kraft  derselben  eine  ausserordentlicb 
geringe.  Die  Kraft  im  Hiiftgelenke  recht?  sehr  gering,  Adduction  krilftig,  Abduction 
rechts  sebr  scbwach,  Streckung  ziemlich  gut.  Links  gelingt  die  Hebung  im  Hiift- 
gelenke recht  kriiftig,  die  iibrigen  Functionen  wie  rechts.  Die  Beugung  im  Knie- 
gelenke  erfolgt  rechts  mit  minimaler  Kraft,  Streckung  etwas  besser,  links  gehen  die 
Bewegungen  viel  besser.  Auch  in  den  Zehengelenken  beiderseits  erfolgen  Bewegungen 
mit  geringer  Kraft,  und  zwar  rechts  durchwegs  schwiicher  als  links. 

Die  Zehen  sind  ungemein  stark  entwickelt,  besonders  die  grosse  Zehe  beider- 
seits.—  Andeutung  von  Romberg.  Tactile  Sensibilitilt  ist  in  den  Beinen  durchwegs 
erhalten.  Stiche  werden  ziemlich  schmerzhaft  empfunden,  rechts  iiberall  weniger  als 
links.  Temperaturempfindung  im  rechten  Beine  herabgesetzt,  am  stiirksten  ist  dies 
auf  dem  Fnssriicken  ausgesprochen.  Auch  auf  dem  linken  Fussriicken  ist  diese  Herab- 
setzung  vorbanden.  Gefiihl  fiir  passive  Bewegungen  und  Lagevorstellung  in  alien 
Gelenken  intact. 

P&tient  muss  hliufig  Urin  lassen,  kann  denselben  nicht  lange  halten;  auch 
leichte  Stuhlbeschworden.  Patellarreflexe  sebr  gesteigert,  Andeutung  von  Fussclonu«, 
Fusssohlenkitzelreflex  herabgesetzt.  Cremasterreflex  ziemlich  lebhaft.  Seit  zwei 
Jahren  Libido  sexualis  erloschen.    Testikelschmerz  nicht  auslosbar. 

Der  Kranke  blieb  nun  eine  Reihe  von  Jahren  unter  meiner  Beobachtung,  obne 
dass  ich  irgendeine  wesentliche  Veranderung  festgestellt  hiitte. 

Im  Jahi-e  1897  f iihrte  H  a  b  n  bei  dem  Kranken  eine  minutiose  Untersuchung 
der  Sensibilitilt  durcb,  deren  Ergebnis  in  seiner  im  Jahre  1898  erschienenen  Arbeit 
niedergelegt  ist. 

Als  Resultat  dieser  Untersuchung  fand  Hahn  segmentale  Begrenzungen  fiir 
die  Schmerz-  und  Temperatursinnsstorungen  und  ein  Fortschreiten  der  Sensibilitats- 
defecte  beim  Kranken. 

Bezuglich  der  Schmerzempfindung  fand  sich  ein  Maximum  der  Storung,  das 
den  ganzen  Kopf  mit  Ausnabme  eines  Theiles  des  beiderseitigen  Quintusgebietes, 
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Hals  und  Nacken,  die  ganzo  obere  Extremitat  und  am  Rumpfe  ein  Gebiet  umfasste, 
dessen  untoro  Grcnze  auf  der  rechten  Seite,  drei  Querfinger  unter  dom  Processus 
xiphoidous  beginnend,  circular  nach  riiokwarta  ziebt  und  in  der  Hobe  des  neunten 
Brustvvirbels  endet,  links  dagegen,  zuerst  in  der  Hobe  der  zwciten  Rippe  verlaufend, 
quer  liber  die  Schulter  ziebt  und  am  Dornfortsatze  des  siebenten  Halswirbels  ihr 
Ende  findet.  Unterbalb  dieses  Gobietes  sind  am  Rumpfe  Zonen  mit  geringeren  Sto- 
rungen  der  Scbmerzempfindung,  ebonso  an  der  linken  oberen  Extremitat. 

Im  Bereiche  der  unteren  Extremitiiten  entspricbt  das  Maximum  der  Storung 
der  Scbmerzempfindung  bciderseits  dem  medialen  Antbeile  der  Vorderseite  des  Unter- 
scbenkels,  das  Minimum  rochts  der  Aussenseite,  links  der  Innenseite  des  ganzen 
Beines. 

Eine  ilbulicbe  Gruppirung  zeigen  audi  die  thermo-hypasthetiscben  und  tbermo- 
anasthetischen  Gebiete  und  ist  bier  am  deutlichsten  eine  die  linke  Rumpfbalfte  um- 
greifende  Zone  minderer  Ausfallsintensitilt  ausgepragt.  An  den  unteren  Extremitiiten 
sind  die  medialen  Antbeile  der  Oberscbenkel,  angrenzender  Tbeile  der  Untarscbenkel, 
dann  die  Nates,  das  Perineum  und  das  Genitale  am  scbwiicbsten,  die  distalen  Tbeile 
der  Unterscbenkel  und  die  Fiisse  dagegen  am  stiirksten  betbeiligt. 

Audi  die  Tastempfindung  zeigte  ein  der  Temperaturempfindung  analoges  Ver- 
balten,  nur  sind  bier  die  unteren  Rumpfpartien  und  beide  Beine  frei. 

Eine  Zunabme  der  Storung  gegen  die  Peripberie  der  Extremitiiten  bin  war 
fiir  die  Temperaturempfindung  an  alien  Extremitiiten  zu  constatiren,  dagegen  wurde 
die  Scbmerzempfindung  am  Dorsum  pedis  als  eine  bessere  bezeicbnet  als  in  den 
oberen  Partien  des  Fusses. 

Im  Jahre  1898  war  der  Zustand  nur  wenig  geandert.  Der  Kranke  klagte  iiber 
heftige  Kreuzscbmerzen,  Scbwiicbe  und  hiiufigen  Harndrang  und  batte  bei  Durcbfall 
bisweilen  Incontinentia  alvi.  Die  Kypbose  batte  noch  zugenommen.  Die  Sprache 
war  sebr  unverstandlich  geworden. 

II.  Beobachtung. 

31jiibriger  Mann.  In  der  Kindheit  scbmerzlose  Luxation  des 
Vorderarmes.  Seit  etwa  sechs  Jabren  stets  zunebmende  Atrophie 
der  Scbultergiirtelmusculatur  und  Schwacke  der  Rumpfmuscu- 
latur.  Mehrfacbe  scbmerzlose  Verbrennungen.  Von  Seite  der  Hirn- 
nerven  sind  der  Trigeminus  beiderseits  und  der  Glo s so pbaryn geus 
betbeiligt.  Gesiclitsfeld  normal.  Humero-Scapular-Typus  der  fins- 
kelatrophie.  Auffallige  knollige  Verdickung  des  Musculus  biceps 
beiderseits.  Musculus  pectoralis  major  fehlt  rechts  ganzlich.  Hoch- 
gradige  Sckwache  der  Rumpf mus culatur  und  der  Beine.  Der  Kranke 
klettert  an  sicb  in  die  Hobe.  Scbmerz-  und  Temperaturempfindung 
an  den  Armen  und  am  ganzen  Rumpfe  erlosclien  oder  berabgesetzt, 
an  den  Beinen  berabgesetzt.  Patellarref lexe  sebr  erhokt,  Fuss- 
clonus.  Keine  Bias  e  n  s  tor  unge  n.  Hyperidrosis  recbts,  spontane 
Blasenbildungen. 

Adalbert  Edler  v.  R.,  *)  31  Jabre  alt,  Buchbinder,  geboren  in  Freudentbal, 
Schlesien,  aufgenommen  auf  die  III.  mediciniscbe  Klinik  im  October  1893. 

Anamnese:  Der  Vater  des  Patienten  starb  plotzlicb,  die  Mutter  im  Wochen- 
bette.  Keine  Geistesstorungen  in  der  Familie.  Die  Mutter  des  Patienten  soil  leicbt 
erregbar  und  sebr  „nervos"  gewesen  sein,  ebenso  eine  Schwester  seines  Vaters, 
welcbe  jetzt  66  Jabre  alt  ist  und  seit  einigen  Jabren  an  einem  beftigen  Zittern  der 
Fiisse  leidet. 

Patient  gibt  an,  in  seiner  Jugend  nie  krank  gewesen  zu  sein,  aucb  keine  Asym- 
metrie  an  seinem  Korper  beobacbtet  zu  haben.  Gegen  Kalte  und  Hitze  sei  er  immer 
sebr  „abgebartettt  gewesen,  audi  babe  er  von  jeher  beisse  Speisen  essen  konnen, 
obne  Scbmerzen  im  Munde  zu  fiiblen. 

Im  Alter  Ton  etwa  10  Jabren  sei  er  einmal  beim  Spiele  gestiirzt;  er  babe 
keinen  Scbmerz  gef libit  und  erst,  als  er  sicb  wieder  erbob,  bemerkt,  dass  er  den 
rechten  Arm  scblecht  bewegen  konne.  Der  Arzt  constatirte  eine  Luxation  imd  ricb- 
tete  dieselbe  wieder  ein.    Die  Einricbtung  macbte  keine  Scbmerzen. 


*)  Der  Kranke  wurde  von  mir  am  13.  Miirz  1894  in  der  Sitzung  des  Yereines 
fiir  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien  vorgestellt. 
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Vor  5l/»  Jabren  bekam  or  Kriimpfe  in  beidcn  Armen,  links  starker  als  rechts. 
Er  suchte  deshalb  vor  circa  5  Jabren  die  Klinik  Notbnagel  auf;  damals  bemerkte 
or  auch  zum  erstenmale,  dass  dio  rechto  Brusthalfte  schwacher  sci  als  die  linke,  und 
diese  Asymmetrie  soil  seitdom  bostandig  zugonommcn  haben.  Die  Bobandlung  init 
Elcktricitiit  erwies  sich  seinen  Krllmpfen  gegeniiber  als  erfolglos;  erst  allmahlich 
scbwanden  dieselben. 

Die  Diagnose  wurde  damals  vom  Docenten  Dr.  v.  Frankl-IIochwart  auf 
eine  nicht  typfseho  Dystropbia  muscularis  progressiva  gostellt.  Dio  Sensibilitat  war 
damals  absolut  normal,  desgleicben  die  elcktrische  Erregbarkeit;  nur  die  Patellar- 
reflexe  waren  ungcmein  erhoht. 

Vor  etwa  vior  Jabren  nabm  Patient  einmal  eine  sebr  hoisse  Speiso  zu  sicb,  im 
Munde  fiihlto  er  keinen  Schmerz,  sondern  erst  im  Magen  pin  boftiges  Brennen.  Es 
bildete  sicb  damals  an  der  Zungo  oine  Brandblase  aus.  Seitdem  ficl  es  ibm  auf,  dass 
er  auch  beim  Genusse  der  heissosten  Speisen  im  Munde  keinen  Scbmerz  hatte. 

Im  August  vori»en  Jahres  bekam  Patient  Schmerzen  in  der  Wirbels&ule  (in 
der  llijbe  des°fiinften  und  secbsten  Brustwirbels,  vvelche  seither  dauernd  auf  Druck 
empfindlich  sind),  Sehwache  in  den  Beinen,  besonders  im  rechten,  so  dass  der  Kranke 
kaum  50  Schrittc  ohne  Rast  zuriicklegen  konnte.  Er  suchte  das  Spital  auf  und 
verblicb  daselbst  acbt  Wochen.  3—4  Wochen,  nachdem  er  das  Krankenhaus  gebessert 
verlassen  hatte,  verschlimmerte  sich  sein  Zustand  wieder  erheblich  und  blieb  dann 
ohne  Aenderung  bis  zu  seinem  jetzigen  Spitalseintritte. 

In  letzter  Zeit  treten  oft  Muskelzuckungen  in  der  Daumenmusculatur,  Biceps- 
und  Wadenmusculatur  auf. 

Potus  in  massigem  Grade  zugegeben,  Lues  negirt.  Geschlechtliche  Fabig- 
keiten  haben  seit  einem  Jahre  abgenommen. 

Im  letzten  Jahre  zog  sich  Patient  ofters  schmerzlose  Verbrennungen  an  den 
Handen  bei  seiner  Arbeit  zu. 

Status  praesens:  Sensorium  frei;  in  den  letzten  Jabren  leidet  Patient  haufig 
an  Kopfschmerzen. 

Geruch  beiderseits  (von  jeher)  erheblich  herabgesctzt. 

Die  Pupillen  sind  beiderseits  gleich  weit,  reagiren  prompt  auf  Licht  und 
Accommodation.  Sehscharfe  gut,  Gesicbtsfeld  normal,  ophthalmoskopischer  Befund 
normal. 

Die  Bulbusbewegungen  sind  vollstandig  frei,  es  bestand  nie  Doppeltsehen. 

Beriihrungsempfindung  im  ganzen  Gesichte  normal;  Cornealrefiex-,  Gaumen- 
und  Uvularreflex,  Rachenreflex  normal. 

Die  Schmerzerupfindung  beiderseits  im  Bereiche  des  ersten  und  zweiten  Astes 
des  Trigeminus  herabgesetzt,  besonders  hochgradig  im  Bereiche  des  zweiten.  Im 
Bereiche  des  dritten  Astes  ist  dieselbe  beiderseits  normal. 

Die  Temperaturempfindung  ist  rechts  im  Bereiche  des  Stirnastes  des  Trigeminus 
normal,  an  Wange  und  Kinn  wird  aber  Siedehitze  als  lauwarm  bezeichnet;  zwischen 
Siedehitze  und  Lauwarm  kann  nicht  unterschieden  werden. 

Links  ist  die  Temperaturempfindung  im  Bereiche  des  Stirnastes  herabgesetzt, 
an  Kinn  und  Wange  noch  viel  bedeutender,  so  dass  oft  Warm  und  Kalt  nicht  unter- 
schieden werden  konnen.  Die  Zungenschleimhaut  ist  sowohl  fur  Schmerz  als  auch 
fur  Temperatureindriicke  hochgradig  unempfindlich. 

Der  linke  Masseter  contrahirt  sich  schwacher  als  der  rechte,  sonst  Kaumusculatur 
normal. 

Facialis  beiderseits  gleich  innervirt. 
Gehor  gut. 

Gescbmack:  Suss  wird  nicht  erkannt;  Salzig  und  Sauer  werden  an  der  Zungen- 
spitze  nicht,  sondern  erst  an  den  hintern  Abschnitten  der  Zunge  erkannt. 

Laryngoskopischer  Befund  ergibt  normale  Verhilltnisse.  Im  Bereiche  der  Sen- 
sibilitat des  Kehlkopfes,  Rachens  und  weichen  Gaumens  nichts  Abnormes. 
Die  Zunge  wird  gerade  vorgestreckt  und  gut  bewegt. 

Lasst  man  den  Kranken  aufsetzen,  so  bemerkt  man,  dass  der  Kopf  nach 
vorne  iibersinkt.  Die  Nackenwirbel  und  der  untere  Theil  der  Halswirbelsaule  treten 
stark  hervor.  Die  Musculi  sternocleido-mastoidei  sind  verschieden  stark  entwickelt  ; 
der  rechte  ist  schwacher  als  der  linke,  und  zwar  ist  insbesondere  die  claviculare 
Portion  schwacher  als  die  des  linken.  Der  Musculus  cucullaris  ist  links  schwacher 
als  rechts,  besonders  in  seinen  unteren  Abschnitten.    Die  Musculi  scaleni  scheinen 
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atrophisch.  Kopfnicken,  Drehen  des  Kopfes  gchen  gut.  Die  mittlere  Brustwirbels'aule 
zeigt  oino  loichte  Dorsalflexion  nach  rechts. 

Musculus  supraspinatus  beiderseits  hochgradig  atrophisch,  links  aiich  der 
Musculus  infraspinatus.  Der  Musculns  rhomboideus  scheint  links  vollkommen  zu 
fehlen,  rechts  vorhandon.  Im  rechten  Rhomboideus  und  in  der  linken  Schultergiirtel- 
rnusculatur  ofters  fibrillilre  Zuckungen.  Im  untersten  Abschnitte  der  Fossa  infra- 
spinata  links  ein  ziemlich  machtiger  Muskclwulst,  wiihrend  der  obere  Abschnitt  eine 
ziemlich  deutliche  Einsenkung  zeigt. 

Der  Innonrand  der  Scapulae  stent  nicht  zur  Wirbelsilule  parallel,  vielmehr 
sincl  die  Sclmltorbliitter  nach  vorne  gesunken  und  gedreht.  Die  Scapula  rechts  steht 
fliigelformig  ab,  links  ist  dieses  Verhalten  nicht  so  auffallend.  Beim  Riickwartsstauen 
der  Scbulter  stehen  die  Schulterblllttor  noch  starker  ab.  Jedoch  ist  die  Scapula 
doch  noch  ziemlich  gut  fixirt;  sie  kann  nicht  nach  oben  verschoben  werden,  wenn 
der  Kranke  dagegen  agirt.  Die  Serratus-Zacken  treten  rechts  ziemlich  deutlich  hervor, 
besonders  in  den  oberen  Abschnitten,  links  nicht  ganz  so  deutlich.  Der  rechte  Arm 
kanii  im  Schultergelenke  bis  zur  Verticalen  erhoben  werden,  ebenso  der  linke. 
Rnmpfbewegungen  vollkommen  frei. 

Wenu  man  den  Kranken  von  vorne  betrachtet,  so  bemerkt  man  eine  auf- 
fallige  Asyrnmetrie,  die  dadurch  bedingt  ist,  dass  der  Musculus  pectoralis  major  links 
gut  entwickelt  ist  und  von  normalen  Contouren  begrenzt  wird,  w'ahrend  rechts  der 
Musculus  pectoralis  major  fast  in  seiner  ganzen  costalcn  Partie  feblt  und  in  seiner  clavi- 
cularen  nur  rudimentar  vorhanden  ist.  Demzufolge  ist  die  Achselhohle  rechts  sehr  viel 
seichter  als  links,  die  vordere  Begrenzung  derselben  rechts  durch  eine  Hautfalte 
gegeben,  in  welcher  man  die  ganz  atrophische  Musculatur  der  clavicularen  Portion 
fiihlt,  wiihrend  sie  links  durch  den  sich  kraftig  anspannenden  Musculus  pectoralis 
gegeben  ist.  Die  Begrenzung  nach  riickwiirts  ist  beiderseits  gleich.  Beide  Thorax- 
hatften  athmen  gleich  gut,  beim  Atbmen  bemerkt  man  kein  Einsinken  der  Inter- 
costalr&ume  (Musculi  intercostales  weder  gelahmt,  noch  atrophisch).  Der  Kranke 
nimmt  beim  Stehen  eine  nach  rtickwarts  geneigte  Haltung  ein:  der  Bauch  ist  etwas 
vorgewolbt.  Liisst  man  den  Kranken  sich  biicken,  so  kann  er  sich  nur  mtlhsam 
wieder  aufrichten.  Wenn  er  sich  auf  dem  Boden  hinsetzt,  so  kann  er  nur  mit  Hilfe 
der  Hande  sich  wieder  aufrichten  und  klettert  ofters  an  sich  in  die  Hohe.  Der 
Kranke  kann  im  Bette  sich  nur  mtihsam  aufsetzen,  er  sinkt  gleich  wieder  zuriick. 
walirend  er  in  der  fruher  beschriebenen  Stellung  ganz  gut  steht. 

An  der  Brust  kann  man  auch  bei  Beriihren  mit  ganz  heissen  Gegenstanden 
oder  mit  Eisstticken  eine  Temperaturempfindung  iiberhaupt  nicht  auslosen,  sondern 
nur  eine  Druckempfindung,  ebenso  am  Rtlcken.  Temperaturunterschiede  von  20° — 30° 
werden  am  Bauche  links  kaum  unterschieden;  rechts  wird  Eis  als  „warm"  angegeben. 
An  der  Scrotalhaut  werden  ebenfalls  Eiskalte  und  Siedehitze  nicht  unterschieden. 

Complete  Analgesie  des  ganzen  Riickens,  der  Haut,  der  Brust  und  des  Bauches. 

Die  Beriihrungsempfindung  am  Rumpfe  liber  dem  rechten  Musculus  pectoralis 
stark  herabgesetzt;  hinten  in  den  oberen  Partien  des  Thorax  ist  die  TastempfLndung 
sehr  herabgesetzt,  an  den  unteren  Partien  im  wesentlichen  erhalten. 

Druck  im  rechten  Hypogastrium  sehr  schmerzhaft.  Der  Drucksinn  ist  am 
ganzen  Rumpfe  bedeutend  herabgesetzt. 

Der  Musculus  deltoideus  ist  links  sehr  gut  entwickelt,  rechts  dagegen  ziemlich 
stark  atrophisch,  so  dass  die  Schulterwolbung  rechts  viel  rnehr  abgefiacht  erscheint 
als  links.  Musculus  biceps  ist  links  starker  entwickelt  als  rechts.  Grosster  Umfang 
des  rechten  Oberarmes  253/4  cm,  links  261/*  cm.  Wenn  der  Kranke  die  Musculatur 
der  Oberarme  anspannt,  so  treten  rnehrere,  ganz  weich  sich  anfuhlende  Knollen  in 
der  Mitte  des  sonst  sich  normal  contrahirenden  Muskels  hervor.  Diese  Knollen 
zeigen  einen  lappigen  Bau,  Im  Biceps  beiderseits  haufig  fibrillare  Zuckungen. 
Musculus  triceps  beiderseits  nur  wenig  entwickelt,  contrahirt  sich  nur  wenig,  links 
etwas  besser  als  rechts.  Musculatur  des  Vorderarmes  links  kraftig  entwickelt,  rechts 
schwacher,  jedoch  lasst  sich  keine  auffallende  Atrophie  feststellen.  Der  Musculus 
supinator  links  dicker,  Supination  links  scbwiicher  als  rechts. 

Am  rechten  Daumen  bemerkt  man  eine  in  Verheilung  begriffene  Excoriation, 
eine  ebensolche  an  der  Endpbalange  des  Zeigefingers  der  rechten  Hand.  Thenar  und 
Antithenar  rechts  nur  wenig  hervortretend;  der  vierte  und  fiinfte  Finger  rechts  zeigen 
eine  Beugung  im  ersten  Interphalangealgelenke,  welche  durch  Sehnencontracturen 
festgehalten  wird;  dieselbe  Contractur,  jedoch  schwacher  ausgesprochen,  findet  sich 
auch  am  zweiten  und  dritten  Finger  dieser  Hand.  An  der  linken  Hand  sind  Thenar 
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unci  Antithonar  nahezu  vollig  goscliwundon,  hie  und  da  treten  fibrillare  Zuckungen 
in  dcnselben  auf.  Die  Gogond  des  Interosseus  I.  auffallend  eingesunken,  die  Spatia 
interossea  leicht  eingesunken.  Supination  links  sehwaehcr  als  rechts.  Dorsalflexion 
der  Hand  beiderseits  schwach,  ebenso  Extension  dor  Finger.  Palmarflexion  rechts 
betrachtlich  eingesclirllnkt.  Spreizung  der  Finger  gelingt  nur  miihsam,  aber  in  vollem 
Dmfange.  Der  Daumen  kann  jodem  einzelncn  Finger  gegeniibergcstellt  werden. 
Abduction  des  Daumens  gelingt  gut.  Motorische  Kraft  im  Ellbogengelenke  gut. 
Keinerlei  Knochendeformitilten  an  der  oberen  Extremitilt. 

An  der  rochten  Hand  starke  Hyparidrosis,  ebenso  auch  am  rechten  Fusse. 

Schmerz-  und  Temperatursinn  an  beiden  oberen  Extremitiiten  sehr  erheblich 
herabgesetzt.  Die  Beri'ihrungsempfindung  ist  rechts  ein  wcnig,  links  sehr  stark  ver- 
niindert. 

Der  Drucksinn  ist  boiderseits,  besonders  aber  links  erheblich  herabgesetzt. 

Das  Gefiihl  fiir  passive  Bewegnngen,  die  Lagevorstellung  der  Glieder  vollkommen 
intact.    Xeine  ataktischen  Bewegnngen. 

Die  mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  normal. 

Die  Musmlatur  der  Beine  gut  entwickelt,  dagegen  treten  hiiufig  fibrillare 
Zuckungen  in  der  Wadcnmusculatur  und  in  den  Muskeln,  welche  an  der  Strcckseite 
des  Oberschenkels  liegen.  auf. 

Die  Kraft  in  den  Beinen  in  alien  Gelenken  ziemlich  gut. 

Complete  Thermo-Anasthesie  am  Ober-  und  Unterschenkel  beiderseits;  an  den 
Fiissen  rufen  alle  Temperatureinwirkungen  den  Eindruck  rKalf  hervor. 

Die  Schmerzemptindung  an  beiden  Beinen  durchwegs  sehr  herabgesetzt. 

Das  Beruhrungsgefi'ihl  und  das  Localisationsvermogen  sind  ungeilndert. 

Drucksinn  ist  an  den  Beinen  stark  herabgesetzt,  sonst  ist  die  tiefe  Sensibilitiit 
vollkommen  ungestort. 

Reflexe:  Triceps-  und  Bicepsreflex  erhalten;  Patellarreflexe  sind  beiderseits 
sehr  gesteigert.  Rechts  cine  Andeutung  von  Fussclomis,  links  nicht.  Bauchdecken- 
reflex  schwach,  ebenso  Cremasterreflex. 

Keiu  Romberg'sches  Phanouien. 

Blasen-Mastdarmstorungen  fehleu.  Harn  in  normaler  Menge,  enthalt  keine 
abnormen  Bestandtheile. 

Hodenschmerz  erloschen. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergibt:  In  den  meisten  atropbischen  Muskeln 
besteht  einfache  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  fiir  den  galvanischen  und  faradischen 
Strom.  Die  Zuckungen  sind  zumeist  blitzartig,  nur  im  linken  Musculus  cucullaris 
und  supraspinatus  sind  die  Zuckungen  trage  und  wurmformig.  In  diesen  Muskeln 
pravalirt  auch  die  AnS. 

Aus  dem  linken  Musculus  biceps  wurde  von  Docent  Dr.  Ewald  ein 
Stiickchen  zur  histologischen  Untersuchung  excidirt.  Ein  Theil  der  excidirten 
Muskelpartie  wurde  in  Osmiumsaure,  ein  anderer  in  Miiller'scher  Fliissigkeit  fixirt. 
Die  Untersuchung  ergab  keine  auffallige  Vermehrung  des  interstitiellen  Fettgewebes. 
bedeutende  Grossendifferenz  der  einzelnen  Muskelfasern,  Hypertrophie  derselben, 
ziemlich  starke  Vermehrung  der  Muskelkerne  und  des  interstitiellen  Bindegewebes. 


III.  B  e  o  b  a  c  h  t  u  n  g. 

58jahrige  Frau  mit  nervosen  Antecedentien.  Seit  1892  Schwer- 
bewegl  ichkeit  der  Finger  und  reissende  Schmerzen  in  den  Armen. 
Schon  seit  vielen  Jahren  schmerzlose  Verbr ennungen. 

Nystagmusartige  Zuckungen  in  den  Endstellungen  der  Bulbi. 
Parese  des  Gaumensegels  links,  complete  linksseitige  Recurrens- 
lilhmung.  Starke  Kyph  ose  im  oberen  Theile  der  Brustwirbelsiiule. 
Atrophie  der  Schultergurtelmusculatur  und  der  Handmusculatur. 
Klauenhand.  Fibrillare  Zuckungen.  Spontanbewegungen  des  Dau- 
mens. Am  Rumpfe  und  an  den  Armen  hochgradige  Alteration  des 
Schmerz-  und  Temperatursinnes  bei  nur  wenig  gestortem  Tastsinne. 
Spastische  Parese  der  Beine.  Patellarreflexe  bedeutend  erhoht. 
TrophischeStornngen  derNagel.  Arthropathie  des  rechten  Ellbogen- 
gelenkes. 
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Im  Laufo  d or  11  ach sten  Jah r e  Zu nahm e  d er  Kypho s e,  Un moglich- 
keit,  don  Kopf  zu  erhebon,  fast  complete  Lilhmung  der  Arme.  Facia- 
lisp  ar  es  e. 

Marie  G.,  zur  Zeit  der  ersten  Untersuchung  54  Jabro  alt. 

Anarnnese  vom  Jabre  1894:  Die  Kranke  will  in  ihrer  Jugend  stets  gesund 
goweson  sein;  im  Jabre  1876  mussto  sie  an  die  Landes-Irrenanstalt  in  Wien  abge- 
geben  werden,  in  wolcher  sie  vier  Jahro  bis  1879  verblieb.  Im  Jabre  1879  litt  Pa- 
tientin  an  Qelenksrboumatismus,  obenso  im  Jabre  1881. 

Die  jetzige  Erkrankung  begann  angeblich  vor  zwei  Jahren  mit  Stecben  in  der 
rochton  Hand  und  Vertaubungsgefiihl  in  den  Fingern,  jedocb  deuten  manche  Sym- 
ptome  auf  einen  weit  friiberen  Beginn  der  Erkrankung  bin.  Seit  dieser  Zeit  kann  die 
Kranke  die  Hand  nicbt  mebr  bewegen  und  leidet  an  fortwahrenden  reissenden 
Schmerzen.  besonders  bei  kalter  Witterung.  Dos  Morgens  konnen  die  Finger  ein 
wenig  bewegt  werden,  bei  Tag  werden  sie  ganz  steif.  Die  A.bmagerung  der  Hande 
bemerkt  die  Kranke  schon  seit  langerer  Zeit;  die  Kraft  in  don  Hilnden  nimmt  conti- 
ntiirlicb  ab.  Schon  in  friiberen  Jabren  bat  Patientin  sich  ofters  im  Dienste  —  die 
Kranke  war  Kochin  —  verbrannt,  obne  class  sie  es  merkte;  erst  die  Blasenbildung 
an  den  Handen  oder  die  Brandwunden  macbten  sie  auf  die  Verletzung  aufmerksam. 
Seit  mebreren  Monaten  ist  die  Kranke  beiser;  sie  gibt  spontan  an,  dass  sie  in  den 
letzten  Jabren  auch  nicbt  ein  einzigesmal  gehustet  babe. 

Patientin  ist  hereditar  nicht  belastet. 

Pot  us  und  Lues  werden  negirt. 

Status  praesens:  Die  Pupillen  sind  gleicb  weit  und  reagiren  prompt  auf 
Licbt,  Accommodation  und  consensuell. 

Die  Lidspalten  sind  gleich,  die  Bulbusbewegungen  frei;  wird  der  Bulbus  in 
die  Endstellungen  gebracbt,  so  treton  nystagmusartige  Zuckungen  auf. 

Die  Kranke  siebt  gut,  Augonhintergrund  normal. 

Portio  minor  trigemini  intact. 

Ueber  die  Sensibilitat  im  Gesicbte  sind  von  der  Patientin  keine  sicberen  An- 
gaben  zu  erhalten.  jedocb  scheinen  sowohl  Tastsinn  als  auch  Schmerz-  und  Tempe- 
ratursinn  intact  zu  sein. 

Facialis  wird  beiderseits  gleicb  innervirt,  ist  mecbaniscb  nicbt  iiberregbar. 

Gehor  gut. 

Die  Zunge  wird  gerade  vorgestreckt,  die  Zungenbewegungen  sind  frei. 

Das  Gaumensegel  wird  links  schlechter  gehoben  als  rechts. 

Laryngoskopischer  Befund:  Die  Stimmbiinder  sind  ganz  weiss  nnd  zeigen  einen 
gerade  verlaufenden  inneren  Rand.  Das  linke  Stimmband  stebt  sowobl  bei  der  Re- 
spiration  als  auch  bei  der  Phonation  Yollkommen  unbewegbch  in  Cadaverstellung 
(complete  linksseitige  Recurrenslahmung).  Das  rechte  Stimmband  ist  normal  be- 
weglich.    Larynxsensibilitat  normal. 

Die  Herzaction  ist  regelmassig,  64  Schlage  in  der  Minute.  Keine  Beschwerden 
von  Seite  des  Magens. 

Geruch,  Geschmack  normal. 

Der  Kopf  ist  nach  vorwarts  gesunken,  das  Kinn  beriihrt  nahezu  das  Sternum. 
Patienlin  kann  den  Kopf  nicht  heben,  gescbweige  denn  nach  riickwarts  bringen; 
verneinende  Bewegungen  sind  moglicb.  Passiv  kann  der  Kopf  nach  alien  Richtungen 
gut  obne  Widerstand  bewegt  werden.  Sehr  siarke  rundliche  Kyphose  der  obersten 
Brust-  und  der  Halswirbelsiiule;  die  Schultern  sind  stark  nach  vorne  gesunken,  in- 
folgedessen  sieht  der  Riicken  ungemein  breit  und  rund  aus,  wiihrend  die  Brust 
anscheinend  sehr  scbmal  ist. 

Die  Schultergiirtelmusculatur  (Supra-  nnd  Infraspinatus)  rechts  atrophiscb; 
links  sind  die  betreffenden  Abschnitte  nnr  etwas  abgeflacht;  Musculus  pectoralis 
beiderseits  gleich,  der  Musculus  deltoideus  beiderseits  in  seinen  binteren  Portionen 
etwas  atrophisch;  der  innere  Schulterblattrand  lauft  nicht  parallel  der  Wirbelsaule, 
die  rechte  Scapula  erscbeint  gedreht.  Heben  der  Schulter  gelingt  links  ziemlich  gut, 
rechts  nahezu  unmoghch;  Riickwiirtsstauung  der  Schulter  ist  rechts  nur  in  geringem 
Masse  moglicb,  links  weitaus  besser.  Erheben  des  Armes  im  Schultergelenke,  Ab- 
duction des  Armes  konnen  rechts  kaum  ausgefiibrt  werden,  wiihrend  links  die  Be- 
wegungen nahezu  in  normalem  Umfange  ausgefiibrt  werden. 

Die  Musculatur  der  Oberarme  gut  entwickelt,  die  der  Vorderarme  atrophisch. 
besonders  links  an  der  Ulnarseite  des  Vorderarmes  beinahe  totaler  Muskelschwund, 
wiihrend  die  Musculatur  an  der  radialen  Seite  desselben  Armes  (besonders  Supinator 
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longns)  orhalten  ist.  Die  kleinen  Handniuskeln  sind  beiderseits  hocbgradig  abge- 
magert,  die  Spatia  interossea  eingesunken,  insbesonders  das  Spatiura  interosscum  L 
grubig  vertieft.  Die  Sehnen  dor  llohlhand  springen  stark  vor,  Thenar  und  Antithenar 
fehlen  beiderseits  vollkommen.  Beiderseits  ausgesproelienste  Klauenliand;  Kraft  in 
den  Handgelenken  gering,  in  den  Ellbogengelenken  der  atropbiscben  Musculatur 
cntsprechend.  Die  Finger  konnen  in  den  Interpbalangcalgelenken  nicbt  gestreckt,  im 
Metaearpo-Phalangealgelenko  nur  ganz  wenig  gebougt  werden.  Der  Daumen  kann 
leicht  ab-  und  adducirt,  aber  nicht  opponirt  werden. 

Fibrilliire  Zuekungen  zeitweilig  in  der  Vorderarmmusculatnr  sichtbar.  Man 
sieht  ein  fortwilhrendes  Zittern  der  recbten  oberen  Extremitiit  ilhnlieh  wie  bei  Para- 
lysis agitans;  das  Schiitteln  wird  bei  intondirten  Bewegungen  nicht  starker.  Ausser- 
dem  wird  der  Daumen  stots  mebrmals  hintereinunder  krampfhaft  gebeugt.  Diese 
letztere  Spontanbewegung  wiederliolt  sicb  ziemlieh  oft. 

Tricepsreflex  reclits  kaum  auslosbar,  Bicepsreflex  erhcblich  erhfSht,  Vordcrarm- 
Periostreflex  nicht  auslosbar.    Links  die  Reflexo  berabgesetzt. 

Die  Gegend  des  recbten  Ellbogongelenkes  ist  stark  aufgetrieben,  viel  umfang- 
reicher  als  die  der  anderen  Seite;  die  Haut  iiber  dem  Gelenke  ist  weder  gerothet, 
noch  odematos.  die  Bewegungen  in  demselben  sind  etwas  scbmerzbaft;  kein  Knacken 
bei  Bewegungen.  Leicbte  seitlicbo  Bewegungen  im  Ellbogengelenke  moglicb.  Da- 
gegen  bestebt  im  rechten  Schultergelenk  bei  Bewegungen  Reiben. 

Die  Artbropathie  im  Ellbogengelenke  ist  obne  der  Patientin  bekannte  Ursache 
entstanden,  und  sie  wurde  der  Veriinderungen  zu  ibrem  Erstaunen  erst  bei  der  Unter- 
suchung  wahr. 

Sonst  keine  tropbiscben  Veriinderungen  der  Gelenke  oder  Knochen  an  den 
oberen  Extremitaten. 

Die  Fingerniigel  sind  stark  gewolbt,  gerieft,  abschilfernd. 
Keine  vasomotoriscben  Storungen  an  den  Armen. 

Die  Wirbelsiiule  ist  weder  auf  directen  Druck,  noch  bei  Belastung  empfindlicb. 

Die  Musculatur  ist  an  den  unteren  Extremitaten  gut  entwickelt,  keine  Atro- 
phien.  Active  Bewegungen  in  alien  Gelenken  in  vollem  Umfange  moglicb,  erfolgen 
jedoch  nur  mit  geringer  Kraft.    Der  Gang  ist  miihsam,  etwas  spastisch. 

Die  Patellarreflexe  beiderseits  sehr  erhoht,  Andeutung  von  Fussclonus. 

Keine  trophischen  oder  vasomotorischen  Storungen  an  den  unteren  Extre- 
mitaten. 

Keine  Storungen  von  Seite  der  Blase  und  des  Mastdarms. 

Sensibilitiit:  Am.  Rumpfe,  an  den  oberen  und  unteren  Extremitaten  die 
tactile  Sensibilitiit  vollkommen  erhalten;  es  werden  audi  die  feinsten  Beriihrungen 
wahrgenommen  und  richtig  localisirt;  es  wird  durchwegs  Nadelspitze  und  Nadelkopf 
prompt  localisirt.  Eine  Verspatung  der  Leitung  besteht  nicht,  desgleichen  keine 
Polyasthesie. 

An  den  untersten  Abscbnitten  des  Halses,  des  Nackens,  an  der  Brust  und 
dem  Riicken  bis  etwa  zum  Rippenbogen  ist  die  Schmerzempfindung  hochgradig 
alterirt;  an  den  meisten  Stellen  besteht  eine  bedeutende  Herabsetzung  der  Schmerz- 
empfindung, iiber  beiden  Scapulae  und  im  Interscapularraume  complete  Analgesie. 
Ebenso  ist  iiber  den  Musculi  deltoidei,  an  beiden  Oberarmen  die  Schmerzempfin- 
dung vollkommen  verloren  gegangen,  so  dass  Hautfalten  schmerzlos  durchstochen 
werden  konnen,  eine  Nadel  tief  in  den  Muskel  eingesenkt  werden  kann,  ohne  dass 
eine  andere  als  eine  Druckempfindung  ausgelost  wird.  Starkes  Kneifen  der  Haut- 
falten. die  Beriihrung  der  Haut  mit  einem  erhitzten  Metallstabe  rufen  keinen  Schmerz 
hervor.  An  den  Vorderarmen  konnen  durch  sehr  energische  Proceduren  noch 
Schmerzempfindungen  ausgelost  werden,  jedoch  ist  die  Abstumpfung  fur  diese  Sen- 
sibilitiitsqualitat  eine  hochgradige  (Hypalgesie).  An  den  Handen  ist  eine  Alteration 
des  Schmerzsinnes  nicht  nachzuweisen.  Ebenso  ist  an  der  Bauchhaut  sowie  an 
den  Beinen  der  Schmerzsinn  vollkommen  ungestort. 

Temperatursinn :  Am  Riicken  besteht  durchwegs  eine  Perversion  des  Tempe- 
ratursinnes,  so  dass  Kiilte  fiir  Wiirme,  Wiirme  fiir  Kiilte  angegeben  wird.  Dabei  ist 
der  Temperatursinn  hochgradig  abgestumpft,  so  dass  iiberhaupt  nur  zwischen  BWarma 
und  ,Kalt"  nnterschieden  wird  und  eine  genauere  Bezeichnung  unmoglicb  ist.  An 
der  Brust  ist  die  Alteration  des  Tempcratursinnes  eine  so  hochgradige,  dass  Diffe- 
renzen  von  40° — 50°  nicht  erkannt  werden.  An  den  oberen  Extremitaten  ist  die 
Temperaturempfindung  vollkommen  verloren  gegangen,  so  dass  beim  Anlegen  mit 
siedend  heissem  Wasser  oder  mit  Eis  gcfiillter  Eprouvetten  iiberhaupt  nur  die  Be- 
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running,  aber  nicht  tier  Warme-,  respective  dor  Kiilteeindruck  zur  Perception  ge- 
langen.  Diese  Stoning  findct  sich  gleichmassig  an  beiden  Ober-  und  Unterarmen,  an 
den  Hiinden  und  sammtlichen  Fingern.  An  der  Bauchhaut  sowie  an  den  unteren 
Extremitiiten  werden  audi  die  feinsten  Temperaturdifferenzen  ricbtig  erkannt. 

Die  tiefe  Scnsibilitiit  (Kraftsinn,  Gefiihl  fur  active  und  passive  Bewegungen, 
Lagevorstellung  der  Glieder,  stereognostischer  Sinn),  der  oberfliicbliche  wie  tiefe 
Drucksinn  vollkommen  erhalten. 

Kein  B,  o  m  b  o  r  g'scbes  Pbiinomen. 

En  de  November  1897.  Zustand  verscblimmert.  Patientin  klagt  iiber  Scbmerzen 
im  Nacken.  Der  Gang  sebr  mtlbsam,  spastiscb-parotisch.  Die  Kranke  kann  sich, 
gestiitzt  auf  einen  Stock,  nur  langsam  vorwartsbewegen. 

10.  November  1898  (Dr.  Kienbock).  Im  Zustande  der  Patientin  sind  nur 
wenige  Verlinderungen  eingetreten;  doch  liisst  sich  erkennen,  dass  die  Krankheit  im 
Laufe  der  letzten  vier  Jahre  weitere  Fortschritte  gemacht  hat.  Noch  immer  klagt 
Patientin  Tiber  ungemein  hef tige  reissende  Schmerzen  sowie  Gefiihl  von  Hitze  und 
Kalte  in  den  Armen,  besonders  im  rechten  Ellbogengelenk.  Ermudungsgefiihl  stellt 
sich  schon  nach  kurzer  Bewegung  ein.  Die  bogenformige  Kyphose  im  oberen  Theilu 
der  Wirbelsiiule  ist  ausserordentlich  stark  ausgebildet.  Der  Kopf  beriihrt  mit  dem 
Kinn  das  Brustbein  und  kann  nur  ganz  geringe  Bewegungen  ausfiihren,  am  besten 
Verneinungsbewegungen.  Hochgradige  Muskelatrophie  im  ganzen  Schultergurtel,  an 
den  Vorderarmen  und  Hiinden  (Klauenhiinde).  Die  Arme  sind  fast  vollkommen  ge- 
lahmt  und  gebrauchsunfahig,  aber  es  bestehen  an  denselben  in  alien  Gelenken  fast 
fortwahrend  kleine  Zuckungen  und  ausgiebige  Schiittelbewegungen  vom  Charakter 
der  Paralysis  agitans.  In  den  Schulter-  und  Ellbogengelenken  sind  noch  ganz  kleine 
active  Bewegungen  ausfiihrbar,  besser  links  als  rechts.  In  den  Hand-  und  Finger- 
gelenken  ist  die  L'ahmung  vollstandig.  Nirgends  besteht  Spasmus,  von  den  Inter- 
phalangealgelenken  in  Beuge-Ankylose  abgesehen.  An  der  Beugeseite  der  Finger 
haben  sich  langsgestellte  Verdickungen  der  Haut  gebildet,  welche  die  Gelenksfurchen 
iiberspringen  und  fiir  sich  allein  eine  Streckung  der  Finger  unmoglich  machen  wiirden. 
Umfang  des  rechten  Ellbogeugelenkes  nur  wenig  grosser  als  des  linken.  Partielle 
Empfindungslahmung  vom  Nacken  und  Kinn  nach  abwarts  bis  zur  Hohe  des  Rippen- 
bogens  reichend  und  an  beiden  oberen  Extremitalen;  auch  die  Handriicken  sind 
hypalgetisch.  An  den  unteren  Extremitiiten  Motilitat  und  intacte  Sensibilitat  wie 
friiher.    Keine  Blasen-  und  Mastdarmstorungen. 

Das  traurige  Gesammtaussehen  der  Patientin  ist.  ungemein  eigenthiimlich 
und  erregt  schon  auf  der  Strasse  das  allgemeine  Aufsehen.  Die  zwerghaft  ausse- 
hende  Bettlerin  schleppt  sich  nur  miihsam  vom  Fleck.  Der  Kopf  ist  gleichsam  in 
die  Brust  eingebohrt,  das  Gesicht  versteckt,  die  Arme  hangen  ganz  schlaff  herab 
und  die  „Klauenhandeu  zittern  ausgiebig.  Bei  Besichtigung  des  Antlitzes  zeigt  sich 
ein  ganz  schlaffer  Gesichtsausdruck  —  symmetrische  Parese  des  Faciahs  —  continuir- 
licher  Nystagmus  und  Ektropium  der  unteren  Lider.  Die  Stimme  entspricht  der 
halbseitigen  Recurrenslahmung.  Die  Intelligenz  ist  sehr  gering,  der  Befund  an  den 
Hirnnerven  weist  keine  deutliche  Progression  der  bulbiiren  und  centralen  Storung  auf. 

IV.  Beobachtung. 

47jahrige  Frau.  Voracht  Jahren  nach  korperlicher  Ueberanstren- 
gung  Bewusstseinsverlust  und  Schiittelfrost.  Seitdem  Schmerzen 
tind  Schwellungen  an  der  linken  oberen  Extremitat.  Ein  ahnlicher 
Anfall  drei  Jahre  spater.  An  der  oberen  Korperhalfte  Muskelatrophie 
von  humero-scapularem  Tyrjus  und  Dissociation  der  Sensibilitat; 
die  letztere  betrifft  auch  den  linken  Trigeminus  und  erstreckt 
sich  links  bis  iiber  die  Lender-  und  Unterbauchgegend.  Nystagmus- 
artige  Zuckungen,  Schlingbeschwerden,  linksseitige  Recurrens- 
lahmung. Parese  der  unteren  Extremitaten,  Steigerung  der  Patellar- 
reflexe.  B  las  enst  orungen.  Kyphosko  lio  s  e,  multiple  Gelenksaffec- 
tionen  an  den  Armen.  Schmerzlose  B las enbil dungen  und  Panaritien- 
Nephrolithiasis. 

Elisabeth  II.,  45  Jahre,  ledig,  geboren  zu  Falkenstein,  Niedei-Oesterreich, 
aufgenommen  am  21.  Miirz  3896. 

Anamnese:  Keine  hereditare  Belastung,  in  der  Kindheit  Diphtherie.  mit 
18  Jahren  Blattern.   Vor  sechs  Jahren  sollen  die  ersten  Krankheitserscheinungen 
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aufgetreton  sein:  Pat.  trug  mimlieh  eines  Tages  eino  sehr  schwere  Last,  wurde  sehr 
erschopft,  konnto  sicli  aber  mit  ilirnoch  nacb  Ilausc  Bohleppen.  Hier  stiirzte  sic  nieder 
luid  blieb  durcb  '/a  Stunde  bewusstlos.  Nacli  dem  Erwachen  hatte  sio  einen  ein- 
stiindigen  Schiittelfrost.  Seit  diesem  Tago  fiihlte  sie  sich  stets  unwohl  und  litt  an 
Schmerzen  und  Schwellung  des  linken  Armes.  Seit  drei  Jaliren  soli  sicli  ein  „Hocker" 
auf  dor  linken  Seito  gebildet  baben.  Seit  drei  Jabren  audi  Zunahme  der  Kopf- 
schmerzen,  des  Kaltegefiibls  und  der  reissenden  Schmerzen  im  linken  Arm, 
wieder  nacb  Auftreten  eines  SebiitteH'rostes.  Seither  kann  ferner  die  Patientin  die 
linke  Hand  nicht  gut  beben.  Diese  scbwoll  bald  nacbber(im  November  181)5)  abermals 
stark  an.  Abscessbildung  am  Mittelfinger,  Eroffnung  mit  dem  Messer.  Der  linke 
Arm  soli  ganz  gefiibllos  gcwesen  sein.  Audi  die  iibrigen  Finger  wurden  nacb 
wiederholten  Verletzungen  steif.  Seit  einigcn  Tagen  besteben  auch  in  der  rechten 
Hand  Scbraerzen.  Seit  einigen  Monaten  Giirtelgefiibl,  Verscblechterung  des  Sebens, 
Regurgitation  von  Fliissigkeiten  durcb  die  Nasc,  keine  Blasen-Mastdarmstorungen. 

Status  praesens  am  22.  Miirz  1896:  Mittelgrosses  kraftiges  Individuum 
in  gutem  Ernahrungszustand.    Allgemcinbefund  und  innere  Urgane  normal. 

Nervenstatus:  Hirnnerven.  Pupillen  beiderseits  ziemlicb  eng.  reagiren 
gut.  Doppeltseben.  Augenhintergrund  normal.  Augenbcwegungen  nicht  eingeschrankt. 
Nystagmusartige  Zuckungen  bei  seitlicher  Bliekriebtung.  Oefi'nen  des  Mundes  gut. 
Trigeminusgebiet  recbts  fur  alle  Qualitiiten  normal  empfindlich.  Links  Herabsetzung 
der  Scbmerzemph'ndung  im  Bereicbe  aller  drei  Aeste.  Zunge  gerade  vorgestreckt, 
keine  tibrilliiren  Bewegungen.  Cornealreflex  stark  beral)gesetzt,  llacben-  und  Gaumen- 
reflex  ebenso.  Uvula  stebt  gerade.  Gaumen  wird  l-echts  starker  gehoben.  Spracbe 
normal.  Regurgitation  von  Fliissigkeiten  durch  die  Nase.  Mund-  und  Stirn-b'acialis 
werden  gut  innervirt.  ersterer  ist  mecbaniscb  iibererregbar.  Gebor  und  Gescbmack 
nicht  gestort.  Larynx:  Linkseitige  Recurrensliihmung  Reissende  Kopfschmerzen, 
kein  Scbwindel.  Andeutung  von  Giirtelgefiibl  in  der  Hohe  der  Scbulterblattwinkel. 

Obere  Ext  remit  a  ten:  Schultergiirtel-  und  Arm-Musculatur  links  schmach- 
tiger  als  rechts.  Der  linke  Scapularrand  steht  von  der  Wirbelsaule  um  3  cm  weiter 
ab  als  der  recbte.  Die  Contour  des  liaises  ist  wesentlicb  veriindert.  Der  Cucullaris 
springt  auf  der  linken  Seite  gar  nicht  vor.  Die  Fossae  supra-  und  infraspinatae 
sind  eingesunken.  besonders  tief  links.  Deltoidei  anscheinend  von  normalem  Umfang. 
Die  linke  Clavicula  prominirt  mehr  als  die  recbte.  Beim  Heben  der  Arme  zum  Kopf 
tritt  die  ganze  Musculatur  plastisch  hervor,  nur  die  hinteren  Abscbnitte  der  Deltoidei 
betheiligen  sich  nicht  an  der  Contraction.  Serratus  anticns  major,  Sternocleido- 
Mastoideus  und  Pectoralis  major  fiinctioniren  gut.  Die  Hebung  der  Schultern  erfolgt  mit 
geringer  Kraft  und  unter  Drehung  der  Scapulae.  Am  linken  Oberarm  eine  13  cm 
lange  Narbe;  andere  Narben  am  linken  Vorderarm  und  an  der  linken  Palma.  Nagel 
der  linken  Hand  gerieft.  Musculatur  des  linken  Oberarmes  schlaff.  Active  Beweg- 
liehkeit  linkerseits  im  Schultergelenke  nacb  alien  Richtungen  etwas  eingeschrankt, 
im  Ellbogengelenke  normal,  im  Handgelenke  und  in  den  Fingergelenken  bedeutend 
berabgesetzt.  Passive  Beweglichkeit  im  Schultergelenke  und  den  anderen  Gelenken 
vollkommen  frei,  nur  an  den  Fingergelenken  gestort.  Der  dritte,  vierte  und  fiinfte 
Finger  der  linken  Hand  im  Metacarpophalangealgelenk  und  in  den  Pbalangeal- 
gelenken  flectirt  und  ankylotisch.  Musculatur  des  Thenar  und  Antithenar 
atrophisch.  der  Daumen  adducirt  und  etwas  flectirt.  Motoriscbe  Kraft  linkerseits  in 
alien  Gelenken  schwacher  als  in  der  rechten  oberen  Extremitat,  deren  Musculatur 
und  Motilitat  normal  sind.  Kriimpfe  und  andere  unwillkiirliche  Bewegungen  bestehen 
nicht.  Biceps-,  Triceps-  und  Vorderarmreflexe  links  herabgesetzt  im  Vergleiche 
zu  rechts. 

Sensibilitiit:  Schmerz-  und  Temperaturempfindnng  auf  beiden  Armen 
gestort;  am  hochgradigsten  an  der  Aussenseite  des  linken  Vorderarmes.  Das  Gebiet 
der  Analgesie  und  Thermoanasthesie  umfasst  auch  die  vordere  Brustwand  und 
die  Schulterblattgsgend  des  Rumpfes  in  symmetriscber  Weise.  Muskelsinn  an  beiden 
Armen  wenig  gestort.  Keine  Ataxic   In  beiden  Armen  Schmerzen  und  Hitzegefiibl. 

Wirbelsaule  und  Rumpf:  Erstere  im  Dorsalsegment  etwas  nach  links 
skoliotisch,  nicht  druckempfindlich.  Beweglichkeit  des  Rumpfes  nicht  eingeschrankt. 
Schmerz-  und  Temperatursinn  auch  an  der  linken  unteren  Rumpfhiilfte  gestort. 

Untere  Extremi  taten:  Keine  Atrophie.  Keine  Bewegungsstorungen. 
Sensibilitat  intact,  keine  Parilsthesien.  Patellarreflexe  gesteigert.  Am  Gang  nichts 
Auffallendes. 


Sclilesinger,  Syringomyelic.  2.  Aud. 
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De cur sus:  In  der  darauffolgenden  Zeit  bleibt  der  Zustand  derselbe.  Be- 
bandlung  mit  Argontum  nitricum  (intern),  Faradisation  und  verscbiedenen  Mitteln 
gegen  Kopfschmerz.  Ab  und  zu.  verbrennt  sicb  Patientin  an  der  linken  Hand,  wo 
Blason  auftreton.    Keine  Scbmerzen. 

9.  Mai:  Die  Skoliose  sicbtlicb  starker  geworden. 

13.  Juli:  Scbwindelgefiihle  sind  hilnfig  aufgetreten,  ebenso  Harndrang. 

13.  August:  Heftige  Wadenschmerzen.  Diese  treten  in  der  Folge  wiederholt 
auf,  fernor  Diarrboe  mit  Koliken  und  Fiebererschoinungen. 

2.  November:  Schmerzen  in  den  Fussgelenken.  Im  recbten  Scbultergelenke 
abnorme  Beweglicbkeit. 

16.  Januar  1897:  Ueber  dem  recbten  Ellbogengelenk  ist  die  Haut  gerothet 
und  schmerzhaft:  Die  ganze  Golenksgegend  bedeutend  geschwellt.  FlCissigkeitserguss 
in  das  Gelenk.  Am  linken  Ellbogengelenke  dieselben  Erscbeinungen  in  geringerer 
Heftigkeit.    Kein  Fieber.    Bebandlung  mit  Biidern  und  Einwickelungen. 

16.  Februar:  Schwilcbe  im  Gang.  Heftige  Schmerzen  in  der  recbten  Nieren- 
gegend  Abgang  eines  kleinen  Steinchens  (Drat)  mit  dem  Drin;  kein  Eiweiss. 

2.  Marz:.  Abgabe  in  das  Haus  fiir  Unheilbare. 

Am  18.  Januar  1898  daselbst  von  Dr.  Kienbock  untersucbt,  gibt  Patientin 
an,  noch  wiederholt  an  Nierenkoliken  mit  Abgang  von  kleinen  Steinen  gelitten  zu 
haben.  Ihr  Allgemeinbefinden  ist  befriedigend,  sie  bat  noch  immer  ab  und  zu  an 
Schmerzen  in  den  Armen,  besonders  in  den  Gelenken,  und  Kaltegefiihl  in  den  oberen 
Extremitaten  zu  leiden.  Patientin  lasst  eine  genaue  Dntersuchung  nicht  zu.  Die 
Hirnnervenstorungen  und  die  Atrophie  baben  keine  nennenswerten  Fortschritte 
gemacht.  Die  Skoliose  ist  ebenfalls  nur  ein  wenig  starker  geworden.  Beim  Stehen 
zeigt  die  Haltung  der  Schultern  ein  sehr  typisches  Bild.  Beiderseits  sind  die 
Schulterblatter  stark  nach  vorne  und  abwarts  gesunken,  in  viel  hoherem  Masse  an 
der  linken  Korperseite.  Die  beiden  Schulter gelenke  und  Ellbogengelenke  sind 
sehr  schlaff,  ohne,  von  aussen  gesehen,  eine  Deformitat  zu  bieten.  Bei  B  e  wegun gen 
ist  Crepitation  zu  fiihlen.  Das  Heben  des  linken  Armes  ist  sehr  erschwert  und  nicht 
einmal  bis  zur  Horizontalen  moglich.  Recbterseits  ist  die  Beeintrachtigung  nicht  so 
bedeutend.  Auch  die  Ober-  und  Vorderarmmusculatur  ist  schlaff  und  in  den  Ellbogen- 
gelenken  konnen  passiv  geringe  Excursionen  nach  der  ulnaren  und  radialen  Seite 
hin  durchgefiihrt  werden.  Aeusserlich  erscheinen  die  Coutouren  nicht  merklicb  ver- 
andert,  doch  erschwert  die  ziemlich  betrachtliche  Entwicklang  des  Fettpolsters  die 
Deutung. 

An  den  H&nden  sind  die  folgenden  Veranderungen,  und  zwar  an  der  linken 
Hand  bedeutend  weiter  vorgeschritten  als  an  der  recbten:  unvollkommene  Beuge- 
ankylose  in  den  Metacarpo-Phalangealgelenken  und  Phalangealgelenken  der  vier  letzten 
Finger,  an  Intensitat  in  der  Richtung  nach  dem  kleinen  Finger  zunehmend.  Ein- 
schrankung  der  Excursionen  im  Handgelenke.  Betrachtliche  Verdickung  des  Metacarpo- 
Pbalangealgelenkes  des  Daumens,  Zeige-  und  Mittelfingers  an  der  Dorsalseite.  Atrophie 
am  Antithenar  und  zwischen  den  Mittelhandknochen,  weniger  am  Thenar.  Schwache 
und  Bewegungsstorung  entsprecbend.  Die  Sensibilitatsstorungen  sind  die 
gleichen  geblieben.  Blasenstorungen  angedeutet.  Gang  etwas  paretisch.  Be- 
deutende  Steigerung  der  Patellarreflexe.  Fassclonus  nicht  auslosbar.  Keine  Ano- 
malien  der  Schweisssecretion  nachzuweisen. 


V.  Beobachtung. 

25jahriger  Taglohner.  Begin n  mitHyperidrosisund  Schmerzen 
im  linken  Arme.  Spontane  B lasenbi ldnngen,  Ver lust  des  Schrnerz- 
und  Temperatursinnes  am  linken  Arme.  Schmerzlose  Panaritien 
mit  Mutilationen.  Sympathicuslahmung.  Bei  seitlicben  Endstel- 
lungen  der  Bulbi  nystagmusartige  Zuckungen.  Affection  des  linken 
sensiblen  Trigeminus,  der  Nervi  faciales.  Linksseitige  Gaumen- 
liihmung.  Linksseitige  Recurr enslahmung.  Hum er o-S capular- Ty  pus 
der  Muskelatrophie.  Fibrillare  Zuckungen.  Atrophie  der  Hand- 
musculatur.  Schmerz-  und  Temperatursinn  am  Schulter  giirtel, 
Rumpfe  und  am  linken  Arme  herabgesetzt.  Am  linken  ArmeStorung 
der  tiefen  Sensibilitat.  Parese  und  Sensibilitatsstorungen  der 
Beine.    Patellarreflexe  gesteigert.    Pulsfrequenz  dauernd  hoch. 
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Wahrond  einer  molir  jlth  rigcn  Beobachtungsdauiir  iindort  sich 
der  Uefund  nur  wenig.    Spontanc  Hautnekrose  fiber  dem  Olokrunoii. 

Johaim  if.',  25  Jahro  alt,  Taglohner  aus  Wischkowitz,  Mi'ihren. 

Anamnese  (Mai  1894).  Koine  hcreditiire  lielastung.  In  der  ganzen  Familie 
kcinc  Nervenkrankheiten.  In  frllherer  Zeit  will  Patient  immcr  gesund  gewesen  soin, 
jedoch  sind  seine  Angaben  infolgo  der  geringen  Intelligenz  des  Kranken  nicht  zu- 
verlassig.  Im  Alter  von  neun  Jahren  wurdo  Patient  durch  einen  Steinwurf  am 
Kopfe  getroffen;  einigo  Jahro  spiiter  stiirzte  or  3  m  tiof.  Im  23.  Lebensjabre  an- 
geblich  „Verkiiulung"  beim  Baden.  Am  nilchsten  Tago  Schmcrzen  in  der  linken 
Gesichtshiilfte  und  Schwiieho  im  linken  Arme. 

Seine  jetzige  Erkrankung  dauert  angeblich  ein  Jabr,  jedoch  ist  es  unmoglich 
za  eruiren,  mit  welchen  Symptomen  sie  begann.  Es  fiel  dem  Patienten  angeblich  nur 
auf,  dass  er  an  der  linken  oberen  Extremitilt  und  an  der  linken  Gesichtshiilfte  viel 
starker  schwitzen  musste  als  in  den  entspreehenden  Rcgionon  der  anderen  Seite. 
Aueh  traten  im  linken  Arme  Pariisthesicn  und  ziehendo  Schmerzen  auf.  Zu  wieder- 
holtenmalen  bemerkte  der  Kranko  an  seiner  linken  Hand  Blasen,  ohne  dass  er  bei 
der  Entstehung  derselben  Schmerzen  gehabt  hiitte.  Auch  ftihlte  er  heisse  Gegen- 
stiindc  nicht  mehr.  So  hielt  er  einmal  cine  Sohale  heissen  Kaffecs  in  der  Hand,  fuhlte 
dabei  keine  Schmerzen,  sah  aber  dann  mit  Verwunderung,  dass  die  ganze  Hohlhand 
und  die  Finger  mit  Brandblasen  bedeckt  waren.  Im  April  vorigen  Jahres  riickte 
der  Kranke  zu  einer  Waffeniibung  ein,  machte  Gewehriibungen  mit,  bemerkte  aber 
schon  damals  eine  Schwache  des  linken  Armes.  Wegen  Blasenbildungen  an  den 
Hiinden  lag  er  sodann  mehrere  Wochen  in  dem  Militarspitale.  Drei  Monate  spiiter 
kehrte  er  in  seine  Heimat  zuriick  und  bekam  ein  Panaritium  am  linken  Zeigefinger, 
welches  mit  Abstossungeines  Knochenstiickes  endete;  Patient  zog  sich  dieses  Knochen- 
stilck  mit  einer  Nadel  selbst  heraus.  Der  ganze  Process  verlief  vollkommen  schmerz- 
los.  Die  Schwache  in  den  oberen  Extremitaten  und  die  Storungen  der  Motilitat 
entwickelten  sich  allmiihlich  bis  zur  jetzigen  Intensitat;  Kopfschmerz  bestand  nie,  aber 
ofters  Schwindel,  besonders  bei  Bewegungen.  Als  Grund  seiner  Erkrankung  glaubt 
Patient  eine  Erkiihlung  annehmen  zu  mussen,  welche  er  sich  im  Sommer  1892  beim 
Baden  zuzog.  Schon  am  niichsten  Tage  sollen  Schmerzen  in  der  linken  Gesichts- 
hiilfte und  der  linken  oberen  Extremitat  aufgetreten  sein  und  gleichzeitig  will 
Patient  auch  schon  eine  Schwache  in  letzterer  bemerkt  haben.  Beim  Trinken 
heisser  Getriinke  hat  er  sich  ofters  im  Munde  verbrannt,  ohne  einen  Schmerz  za 
fuhlen,  trotzdem  die  ganze  Zunge  und  der  Gaumen  wund  waren:  der  Schmerz  trete 
immer  erst  auf,  wenn  die  Fliissigkeit  in  den  Magen  gelangt  ist. 

Die  geschlechtlichen  Functionen  haben  angeblich  seit  einem  halben  Jahre 
stark  gelitten.    Der  Geschlechtstrieb  angeblich  erloschen. 

Potus  und  Lues  negirt. 

Status  praesens  vom  8.  Mai  1894:  Der  Kranke  macht  einen  etwas  stumpf- 
sinnigen  und  stupiden  Eindruck;  er  ist  bei  der  Untersuchung  zerstreut,  antwortet 
unwillig  und  sehr  langsam.  Die  Sprache  ist  monoton  und  deutlich  scandirend.  Der 
Kranke  gibt  an,  erst  in  letzterer  Zeit  undeutlicher  und  langsamer  zu  sprechen. 

Die  Korperhaltung  des  Kranken  ist  eine  sehr  eigenthumliche.  Der  Kopf  ist 
etwas  nach  vorne  gesunken  und  dem  Sternum  genahert;  die  Schulterblatter  sind 
ebenfalls  nach  vorne  gesunken;  infolgedessen  hangen  die  Arme  nicht  an  der 
Seite  herab,  sondern  vorne.  Die  niiheren  Details  werden  weiter  unten  beschrieben 
werden. 

Hirnnerven: 

Geruch  normal. 

Die  Lidspalten  beiderseits  auffallend  enge,  links  noch  mehr  als  rechts.  Pu- 
pillen  etwas  different,  links  etwas  enger  als  rechts,  aber  auch  rechts  enge.  Beide 
Pupillen  reagiren  aufLicht.  (Beiderseitige  (?)  Sympathicuslahmung.)  Sehscharfe  normal, 
Augenhintergrund  normal. 

Gesichtsfeld  (Befund  vom  Assist.  Dr.  Gruber):  Fiir  Weiss,  Roth,  Griin,  Blau 
nicht  eingeschriinkt. 

Die  Augenbewegungen  sind  frei;  in  den  seitlichen  Endstellungen  starke, 
nystagmusartige  Zuckungen.    In  der  Iluhe  kein  Nystagmus. 

Portio  minor  trigemini  wird  beiderseits  gleich  gut  innervirt.  Leichte  Beriih- 
rungen  werden  durchwegs  an  der  linken  Gesichtshiilfte  schwiicher  gespurt  als  aa 
der  rechten;  ebenso  an  der  Schleimhaut  der  Lippe  und  Zunge  links  die  tactile  Sen- 
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sibilitiit  im  Vergleiche  zu  rechts  horabgesetzt.  Corncalreflex  links  hochgradig  horab- 
gesetzt, rechts  prompt. 

Dio  Schmerzempfindung  ist  an  dor  ganzen  linken  Gesichtsbiilfte,  linken  Zungen- 
und  LippenhELlfte  vcrloron  gegangen.    Rechts  anscheinend  Hyperalgesie. 

Temperatursinn  in  der  ganzen  linken  Gesiehtshiilfte  vollkommen  erloscben; 
es  wird  nur  die  Berilhrung,  aber  nicht  der  Temporatureindruck  wahrgenommen. 
Aucb  an  der  linken  Zimgenhalfte  ist  der  Temperatursinn  hochgradig  berabgesetzt. 

Leichte  Asymmetrie  des  Gesichtes,  die  Falten  ziemlich  verstrichen;  die  Mund- 
i'aciales  sowohl  als  audi  die  Stirnfaciales  werden  beiderseits  schlecht  innervirt. 
Leicbtes  Zittern  der  Augenlider  beim  Augenscbluss.  Kein  Lagophthalmus  (Parese 
beider  Nervi  faciales). 

Gehor  gut,  Geschmack  normal. 

Der  Gaumen  wird  rechts  besser  gehoben  als  links;  'keine  E.egurgitation  von 
Speisen  oder  Getriinken  durch  die  Nase.  Die  Reflexerregbarkeit  am  Gaumen  links 
mehr  berabgesetzt  als  rechts;  im  Rachen  beiderseits  gleich. 

L ar y ng o sk o pi s ch er  Befund:  Das  rechte  Stimmband  ist  excavirt,  das 
linke  rnit  geradem  Rando  verlaufend.  Das  linke  Stimmband  ist  in  Cadaverstellung  und 
steht  bei  der  Phonation  vollkommen  still;  das  rechte  Stimmband  tritt  bei  der  Pho- 
nation  iiber  die  Mittellinie  an  das  linke  heran  und  ermoglicht  dadurch  den  Yer- 
schluss  der  Glottis,  weleher  aber  kein  vollstandiger  ist;  es  bleibt  noch  ein  ganz 
schmaler,  kaum  1  mm  breiter  Spalt  zwischen  beiden  Stimmbandern  iibrig.  Aucb 
bei  der  Respiration  steht  das  linke  Stimmband  vollkommen  still  (complete  Re- 
currensliihmung  links).  Die  Reflexerregbarkeit  des  Larynx  normal.  Die  Stimmbiluder 
stark  gerothet. 

Der  laryngoskopische  Befund  wurde  vom  Herrn  Professor  Schrotter 
giitigst  mehrmals  controlirt  und  bestiitigt. 

Die  Zunge  wird  gerade  vorgestreckt,  die  Bewegungen  sind  frei,  starke  fibrillare 
Zuckungen  in  derselben. 

Die  Musculatur  des  Halses,  des  Schultergiirtels  und  der  oberen  Extremitiiten 
weist  mehrfache  Abnormitilten  und  Verilnderungen  auf: 

Rechts : 

Musculus  cucullaris  sehr  atrophisch,  Musculus  sternocleido-mastoideus  in 
seiner  clavicularen  Portion  nahezu  geschwunden,  Musculus  supraspinatus  sehr  atro- 
phisch, Musculus  infraspinatus  ausserordentlich  atrophisch,  Musculus  rhomboideus 
atrophisch.  Der  Musculus  latissimus  dorsi  ist  in  semen  oberen  Abscbnitten  atrophisch. 
in  den  untern  nicbt;  Musculi  teretes  schwitcher  entwickelt  als  links.  Musculus 
serratus  fehlt  fast  vollig.  Vom  Musculus  pectoralis  major  sind  von  der  thoracalen 
Portion  nur  einige  Fasern  erhalten,  die  claviculare  Portion  ist  gut  entwickelt  und 
contrahirt  sich  bei  Hebung  und  Adduction  des  Armes  kraftig.  Musculus  deltoideus 
ist  partiell  atrophisch;  besonders  auffallend  ist  dies  bei  der  Innervation  des  Muskels; 
die  Atrophie  betrifft  hauptsilchlich  die  hinteren  Abschnitte.  Musculus  levator  scapulae 
kraftig. 

Links  Musculus  cucullaris  stark  atrophisch,  Musculus  sternocleido-mastoideus 
besser  entwickelt  als  rechts,  Musculus  supraspinatus  etwas  atrophisch,  jedoch  weniger 
als  rechts,  ebenso  der  Musculus  infraspinatus,  Musculus  rhomboideus  atrophisch, 
Musculus  serratus  vollkommen  geliihmt.  auch  bei  elektrischer  Reizung  eine  Zuckung 
kaum  nachweisbar.  Musculi  teretes  intact;  von  der  thoracalen  Portion  des  Mus- 
culus pectoralis  major  ist  gar  nichts  erhalten.  von  der  clavicularen  nur  ein  kleiner 
Rest.  Der  Musculus  deltoideus  ist  in  seinen  hinteren  Abschnitten  atrophisch,  in  den 
vorderen  deutlich  hypertrophisch. 

Infolge  der  Atrophien  ist  eine  Subluxation  im  linken  Sterno-Clavicular-Ge- 
lenke  entstanden;  bei  Bewegungen  des  linken  Armes  nach  riickwiirts  fiihlt  man 
deutlich  das  Kopfchen  der  Clavicula  vorspringen.  (Befund  vom  Doc.  Dr.  Frank 
erhoben.) 

Die  Schulterbliltter  steben  sehr  weit  und  fliigelformig  von  der  Wirbelsiinle  ab ; 
die  Schulter  ist  infolgedessen  stark  nach  vorne  gesunken,  der  Innenrand  der 
Schulterblatter  verlauft  der  Wirbelsaule  nicht  parallel.  Wenn  der  Kranke  die  Schultern 
nach  riickwarts  staut,  so  treten  die  Scapulae  noch  starker  von  der  Wirbelsaule  ab. 
Der  Kranke  vermag  diese  Bewegung  (Riickwartsstauung)  nur  mit  sehr  geringer  Kraft 
auszufiihren.  Wenn  der  Kranke  den  Arm  nach  vorne  bewegt,  so  riicken  die  Sca- 
pulae bis  auf  die  Seitenfliiche  des  Thorax.  Links  tritt  dies  viel  mehr  hervor  als 
rechts.    Wenn  der  Kranke  versucht,  den  Arm  zu  heben,  bringt  er  ihn  nicht  bis  zur 
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Horizontalen;  links  kann  der  Arm  noch  sehleehter  gehoben  werden  als  rechts.  In- 
fol«'e  dor  Atrophic  dor  Musculi  pectoralos  erscheint  der  Thorax  beiderseits,  bosonders 
aber  links,  stark  abgeflacht. 

Die  Abduction  des  Oberannes  erfolgt  mit  ziemlich  bedentender  Kraft,  die 
Hebung  dea  Amies  nur  mit  geringer  Kraft;  Ruokwiirtsstauung  nur  in  geringem  Dm- 
fange  moglich. 

Rechter  Arm:  Die  Streckung  de.s  Amies  im  Ellbogengelonk  orfolgt  mit  geringer 
Kraft,  die  Beugung  mit  bedeutond  grosscrer.  Supination  gut,  Pronation  viel  kraf- 
tiger;  die  Muskelbfiucho  springen  bei  diosen  Bewegungen  plastisch  vor.  Der  Ober- 
arm  erscheint  insbesondere  im  Vergloiehe  mit  dem  Vorderarme  atrophisch;  dor  Triceps 
ist  nur  wenig  entwickelt.  Der  Biceps  ist  verdickt,  bei  dor  Contraction  aber  ganz 
weich  and  von  knolliger  Beschaffenheit  (wie  bei  Psoudohypertrophia  musculorum). 
Die  Muaoulatur  dea  Vorderarmes  gut  entwickelt.  Interosseus  primus  etwas  atro- 
phiach,  sonst  keine  Atropine  der  klein.en  Handmusculatur.  Die  Dorsalflexion  wowie 
dio  Palmar-.  Ulnar-  und  Radialflexion  der  Hand  gut.  Adduction  dcs  Daumens  miissig 
kraftig;  die  Opposition  dos  Daumens  gelingt  gegen  die  ersten  drei  Finger  gut,  gegen 
den  kleinen  Finger  nur  schlecbt  und  miihsam.    Spreizung  der  Finger  gelingt  gut. 

In  der  Musculatur  des  Schultergiirtels  zeitweilig  nbriMre  Zuckungen. 

Linker  Arm:  Abduction  erfolgt  nur  mit  sehr  geringer  Kraft,  Hebung  des 
Amies  nur  sehr  miihsam,  Riickwartsstauung  erfolgt  nur  mit  ausserordentlich  geringer 
Kraft.  Bei  der  Beugung  im  Ellbogengolenk  tritt  der  Musculus  biceps  knollenformig 
Itervor,  fuhlt  sich  aber,  auch  contrahirt,  ganz  weich  an.  Die  Streckung  erfolgt  nur 
mit  sehr  geringer  Kraft,  ebenso  die  Beugung.  Pronation  ziemlich  gut;  Supination 
roeht  schwach. 

Thenar  und  Antithenar  atrophisch;  das  Spatium  interossoum  primum  ist  ein- 
gosunken.  Der  fiinfte  und  vierte  Finger  stehen  in  starker  Beugecontractur.  Am  Zeige- 
ringer  ist  von  der  Endphalange  nur  ein  Rudiment,  vorhanclen,  anf  welchem  ein 
Stiickchen  verkiimmerten  Nagels  sich  betindet. 

Fibrilliire  Zuckungen  im  Gebiete  des  Unterarmes. 

Die  linke  Hand  fiihlt  sich  fortwabrend  kuhler  an  als  die  reehte  und  ist  zu- 
meist  —  auch  bei  kuhler  Witterung  —  mit  Schweiss  bedeckt.  Trophische  Storungen 
der  Haut  bestehen  nicht. 

Sensibihtiit. 

Tactile  Sensibilitat:  Rechts  Hypasthesie  im  Bereiche  des  Schultergiirtels  und 
der  ganzen  oberen  Extremitiit. 

Links  ist  die  Hypasthesie  noch  starker  ausgesprochen  als  rechts.  Das  Locali- 
sationsvermogen  ist  am  Oberarm  gut,  wird  aber  gegen  die  Hand  zu  etwas  unsicher. 

Die  Schmerzempfindung  ist  rechts  sowohl  am  Schultergiirtel  als  auch  an  der 
ganzen  oberen  Extremitiit  herabgesetzt  (auch  die  Schmerzempfindung  der  tiefen  Theile), 
Links  besteht  in  den  entsprechenden  Regionen  complete  Analgesie. 

Temperatursinn  am  Schultergiirtel  rechts  so  hochgradig  herabgesetzt,  dass 
Temperaturunterschiede  von  etwa  50°  als  kaum  different  betrachtet  werden.  Am 
Vorderarme  wird  Kiilte  ofters  als  Warme  empfunden,  Hitze  iiberhaupt  nicht  wahr- 
genommen.    Eis  und  Siedehitze  werden  am  ganzen  rechten  Anne  nicht  unterschieden. 

Links  ist  bei  der  Priifung  der  ganze  Arm  gegen  Temperatureindriicke  voll- 
standig  unempfindlich.  Gegen  kalte  Luft  soli  nach  Angabe  des  Patienten  dieser  Arm 
sehr  empfindhch  sein. 

Der  Drucksinn  ist  rechts  intact;  links  ist  er  sehr  herabgesetzt,  so  dass  auch 
eine  Belastung  von  mehreren  Kilogrammen  nicht  schwerer  empfunden  wird  als  eine 
solche  mit  mehreren  Grammen.  Die  Schadigung  betrifft  den  Ober-  wie  den  Unter- 
arm  in  gleicher  Weise. 

Die  Lagevorstellung  der  Glieder  rechts  ungestort,  an  der  linken  oberen  Extre- 
mitiit in  sammtlichen  Gelenken  sehr  bedeutend  herabgesetzt. 

Das  Gefiihl  fur  active  Bewegungen  anscheinend  beiderseits  erhalten. 

Das  Gefiihl  fiir  passive  Bewegungen  links  normal,  rechts  nahezu  verloren  ge- 
gangen. 

Stereognostischer  Sinn  rechts  intact,  links  bedeutend  herabgesetzt. 

Sowohl  dieSehnen-  als  auch  die  Periostref lexe  beiderseits  herabgesetzt. 

Rumpf:  Ziemlich  starke  Kyphose  der  oberen  Brust-  und  der  unteren  Hals- 
wirbelsiiule;  daneben  noch  oine  Skoliose  der  unteren  Brustwirbelsaule,  welche  mit 
der  grossten  Convexitat  nach  links  gerichtet  ist. 
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Der  Erector  trunci  ist  insbesondere  in  seinen  oberen  Abschnitten  recbts  atro- 
pbiscb.  Sonst  die  Rumpfmusculatur  mit  Ausnahme  der  oben  erw&hnten  Atrophien 
am  Scbultergi'irtel  normal. 

Sensibilitilt:  Hypiisthesic  am  ganzen  Riicken  und  auf  der  linken  Brust-  und 
Bauchhiilfto;  audi  recbts  die  Beriihrungsempfindung  berabgesetzt,  jedoch  etwas  we- 
niger  als  links. 

Temperaturempfindung:  Am  Halse  und  an  der  oberen  Thoraxhiilfte  ist  die 
Temperaturempfindung  vollatiindig  erloscben;  auf  der  linken  Seite  gebt  die  thermo- 
aniisthetische  Zone  am  Rumpfe  viel  tiefer  nach  abwilrts  als  auf  der  rechten,  an  letz- 
terer  wird  von  der  fiinften  Rippe  nacb  abwiirts  Kalt  und  Warm  unterschieden. 
An  der  recblen  Seite  ist  in  der  Axilla  die  Temperaturempfindung  eine  sehr  viel  leb- 
haftere  als  gegon  die  Mittellinie  des  Korpers  zu.  An  der  ganzen  linken  Thorax- 
biilfte  werden  Eis  und  Siedebitze  entweder  gar  nicht  unterschieden  oder  als  in  nur 
sehr  geringem  Masse  different  angegeben.  Die  linke  Rumpfhiilfte  angeblich  gegen 
kalte  Luft  sehr  cmpfindlich. 

Die  Schmerzempfindung  ist  in  den  thormo-anasthetischen  Zonen  erloscben,  in 
den  therrno-hypasthetischen  berabgesetzt. 

Untere  Extremitaten: 

Rechts:  Die  Hebung  im  Huftgelenke  massig  kraftig,  links  ist  sie  sehr  schwach. 
Adduction  und  Abduction  im  Hiiftgelenke  rechts  viel  krilftiger  als  links;  ebenso  die 
Beugung  und  Streckung  im  Kniegelenke.  Die  Bewegungen  in  beiden  Sprunggelenken 
rechts  sehr  kraftig,  links  schwach. 

Eine  Muskelatrophie  an  den  unteren  Extremitaten  nicht  wahrzunehmen ;  die 
Musculatur  beider  Beine  gleich  gut  entwickelt. 

Im  linken  Gastrocnemius  sieht  man  zahlreiche  fibrillare  Zuckungen.  Bei  der 
Untersucbnng  bekommt  der  Kranke  einen  Krampf  in  den  Beugemuskeln  und  den 
Extensoren  des  linken  Fusses;  der  Fuss  ist  dabei  im  Sprunggelenke  dorsal  flectirt, 
die  Zehen  sind  gespreizt.    Der  Kranke  bat  ofters  derartige  Krampfe. 

Sensibilitilt:  Leichte  Beriihrungen  werden  stets  wahrgenommen  und  richtig 
localisirt,  jedoch  rechts  besser  empfunden  als  links. 

Schmerzempfindung  recbts  ungestort,  links  keine  complete  Analgesie.  sondern 
durcbwegs  nur  Hypalgesie. 

Temperatursinn :  Links  wird  Eis  immer  als  kalt  erkannt,  lauwarmes  und  sie- 
dend  heisses  Wasser  aber  nicht  unterschieden.  Bei  siedend  beissem  Wasser  erklart 
Patient:  „Mir  scheint,  es  ist  warm".    Am  Fussriicken  Thermoaniisthesie. 

Recbts  Temperatursinn  intact. 

Drucksinn  links  leicht  herabgesetzt,  recbts  normal. 

Lagevorstellung  der  Glieder,  Gefiihl  fur  passive  Bewegungen  an  beiden  Extre- 
mitaten normal. 

Patellarref lexe  beiderseits  bochgradig  gesteigert,  kein  Fussclonus. 
Romberg'sches  Phiinomen  nicht  vorhanden. 

B auchdeckenref lexe  sehr  herabgesetzt,  Cremasterreflexe  fehlen,  Fuss- 
soblenreflex  beiderseits  berabgesetzt. 

Urin  von  normale  Tagesmenge  unci  specifischem  Gewicht,  enthalt  keine  ab- 
^normen  Bestandtheile. 

Pulsfrequenz  dauernd  erhoht  (95 — 100  Schlage). 

Die  mehrere  Tage  spiiter  vorgenommene  elektrische  Untersuchung  ergibt:*) 
Galvaniscbe  Erregbarkeit  in  den  meisten  atrophischen  Muskeln  sowohl  bei  directer 
als  auch  bei  indirecter  Priifung  herabgesetzt.  Im  linken  Musculus  infraspinatus  und  im 
cucullaris  ausgesprochene  Entartungsreaction.  Faradiscbe  Erregbarkeit  zumeist  nor- 
mal, in  mehreren  atrophischen  Muskeln  herabgesetzt. 

Der  Kranke  verblieb  durch  mehr  als  zwei  Monate  an  der  III.  medicinischen 
.Klinik.  Die  oft  vorgenommene  Untersuchung  ergab  stets  im  wesentlichen  den 
gleichen  Befund.  Im  Juli  1894  verliess  der  Kranke  auf  eigenes  Verlangen  das  Spital. 

Im  November  1894  suchte  Patient  neuerlich  die  Klinik  wegen  eines  Panari- 
tium osseum  des  linken  Zeigefingers  auf.  Der  Entziindungsprocess  war  von  keinen 
Schmerzen  begleitet.  Die  Muskelatrophien  waren  etwas  starker  markirt,  sonst  Status 
unverandert. 

Austritt  aus  dem  Spitale  nacb  zwei  Monaten.  Pat.  arbeitete  darnacb  als  Tag- 
lohner,  spiiter  als  Aufseher  bei  Bauten,  litt  aber  an  Schmerzen  im  Riicken,  in  den 


*)  Ich  tbeile  nur  das  allgemeine  Ergebnis  mit. 
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Armcn  and  im  linken  Bein,  welches  schwllclier  wurde.  Er  i'iigte  sich  wiederholt 
Verletzungen  und  Verbrcnnungen  an  der  linken  Hand  zu,  an  der  Bchmerzlose  Panaritien 
entstanden.  Die  Winter  1891—1895  unci  1896—1897  verbrachte  er  im  Spitale.  Am 
23.  November  1897  trat  er  wieder  in  die  Klinik  ein.  Die  genannten  Schmerzen  be- 
stohen  fort.  Arbeitsunfilhigkeit. 

Status  am  24.  November  1897  (Dr.  Kienbdck):  Haltung  und  Benehmen 
des  Patienten  wio  im  Jahre  1894.  Befund  der  inneren  Organe  normal.  Die  Priifung 
des  Nervensystems  weist  nur  einen  geringen  Fortschritt  der  Krankheit  auf. 
Ueber  dem  rechten  Scheitelbein  zeigt  der  Haarwuchs  mehrere  weissc  Stellen. 

Him  n  erven.  Nystagmus  bei  Blickrichtung  nach  oben,  unten,  rechts  und 
links;  Sehwache  des  Gesichtsfacialis  beiderseits,  Storung  des  linksseitigen  sensiblen 
Trigeminus.  Gehor  auf  beiden  Seiten  schlecht;  Ticken  der  Uhr  wird  links  in  der 
Entfernung  von  1  dm,  rechts  von  3  dm  gehort.  Die  Antworten  erfolgen  langsam, 
Patient  stottert  ein  wenig,  er  kann  das  Wort  ^Artilleriebrigade^  nicht  richtig  nach- 
sprechen,  wiederholt  und  verstellt  dabei  Silben.  Klang  der  Stimme  eigentuumlich, 
vollstandigc  linksseitige  Recurrensliihinung.  Zuweilen  soli  Fehlschlucken  bestehen. 
Geruch  und  Geschmack  gut  auf  beiden  Seiten.  Die  Zungc  wird  gerade  vorgestreckt, 
zeigt  keine  Atrophie,  aber  nbrilliire  Zuckungen. 

Muskelatrophic  an  Schultcrgiirtel  und  Handcn  gegen  1894  kaum 
geandert.  Umfang  der  Oberarme  rechts  23'/2  cm,  links  22  cm.  Unterarme  rechts  19  cm, 
links  17  cm.  Contracturen  der  Finger,  besonders  des  vierten  und  fiinften  Fingers,  an 
beiden  Hiinden.    Narbon  nach  Panaritien. 

An  den  unteren  Extremitiiten  keine  Atrophie,  beim  Liegen  keine  Steifig- 
keit.  Sehwache  links.  Gang  spastisch-paretisch.  llomberg'sches  Symptom  vorhan- 
den.  Patellarreflexe  sehr  gesteigert.  Kein  Fussclonus.  Kein  Cremasterreflex.  Fuss- 
sohlenkitzelreflex  vorhanden. 

Sensibilitiitsstorungen  betreffen  die  linke  Seite  mehr  als  die  rechte. 
Gestort  sind  die  Haut  der  linken  Kopf-  und  Gesichtshitlfte,  des  ganzen  Halses  und 
Schultergiirtels  und  der  beiden  Arme,  ferner  die  linke  Halfte  des  Rumpfes  und  nicht 
genau  abgrenzbare  Stellen  der  linken  unteren  Extremitat. 

Tactile  Sensibilitat  am  Schultergiirtel  und  an  den  Armen  heiabgesetzt.  Voll- 
stiindige  Analgesie  und  Thermoanesthesia  im  selben  Gebiete.  Bei  der  Dngeduld  und 
geringen  Intelligenz  des  Kranken  lassen  sich  Zonen  stiirkerer  und  schwacherer  Sto- 
rung  nicht  abgrenzen.    Keine  Blasen-,  Mastdarm-  und  sexuelle  Storungen. 

VVeiterer  Verlauf.  (Elektrische  Behandlung.)  Die  angegebenen  Schmerzen 
wechseln  an  Intensitat.  11.  December  1897:  Ohne  bekannte  Ursache  ein  kleiner 
Substanzverlust  iiber  dem  rechten  Olekranon.  Nach  einigen  Tagen  Heilung  desselben. 
Entlassung  am  20.  December  1897. 

VI.  Beobachtung. 

39jahrige  Frau,  hat  sich  angeblich  im  15.  Lebensjahre  Hande 
und  Fiisse  erfroren.  Oft  „rheumatische  Schmerzen"  in  Armen  und 
Beinen.  Kyphoskoliose.  Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln  links. 
Contracturen  der  Finger.  Sehr  bedeutende  Difformitiiten  der  Fiisse. 
Patellarreflexe  erhoht.  Sensibilitat  bei  grober  Priifung  intact.  Kli- 
nische  Diagnose:  Syringomyelie.  Die  Obduction  ergibt  eine  Syringo- 
myelic vom  Lendenmarke  bis  zur  Medulla  oblongata. 

Marie  J.,  39  Jahre  alt,  ledig,  Wiischerin,  geboren  in  Wischau,  Mahren,  auf- 
genommen  auf  die  III.  medicinische  Klinik  am  14.  Marz  1894. 

Anamnese:  Der  Vater  an  Altersschwache,  die  Mutter  an  den  Folgen  eines 
eingeklemmten  Bruches  gestorben.  Zwei  Geschwister  starben  an  Infectionskrank- 
heiten.  die  anderen  sind  gesund;  in  der  Familie  keine  Nervenkrankheiten. 

Im  Alter  von  15  Jahren  war  sie  in  ihrem  Dienste  der  Kalte  und  Nasse  stark 
ausgesetzt  und  erfror  sich  angeblich  damals  die  Fiisse  und  die  linke  Hand.  Die 
Missbildungen  an  den  Fiissen  werden  von  der  Kranken  auf  diese  Erfrierungen  zuriick- 
gefiihrt.  Der  Heilungsprocess  soli  mit  Schmerzen  verbunden  gewesen  sein;  seitdem 
sollen  offers  in  Hiinden  und  Fiissen  Schmerzen  aufgetreten  sein,  welche  angeblich 
„rheumatischer  Natur"  waren.  Besonders  heftige  Schmerzen  waren  vor  etwa 
15  Jahren  in  beiden  Beinen  aufgetreten.  Vor  zehn  Jahren  machte  Patientin  ein  Wochen- 
bett  mit  fieberhaftem  Verlauf  durch;  sie  war  damals  sechs  Wochen  bettlagerig.  Seit 
jener  Zeit  will  sie  stets  kriinklich  gewesen  sein,  besonders  viel  durch  ihren  „Rheu- 
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matismus"  gelitten  haben.  Yor  l'/a  Jahren  wurde  die  linke  Mamma  auf  der  Klinik 
Billrotli  wegen  Carcinom  operirt  und  die  Achselhohle  ausgeriiumt.  Die  Wundhc-ilun" 
nahm  lange  Zeit  in  Anspruch,  Seit  circa  acht  Tagen  spilrt  die  Kranke  leiclite 
Schmerzen  im  Bauehe,  die  sich  seit  zwei  Tagen  schr  steigerten  und  von  peritonealen 
Rcizungsersclieinungen  begleitet  waren. 

Mit  15  Jahren  Degiiui  der  Menses;  mit  29  Jahren  gebar  Patienlin  ein  Kind, 
das  schon  nach  filnf  Tagen  starb, 

Lues  ncgirt  (jodoch  siud  Anbaltspnnkte  dafiir,  dass  Palientin  friiher 
Pnblica  war). 

Potus  negirt. 

Die  Anamnese  sowobl  als  audi  der  Nervenstatus  konnten  wegen  des  hoch- 
febrilen  Zustancles  der  Krankcn  nur  unvollkomrnen  und  nicbt  mit  der  wilnsohens- 
werten  Genauigkeit  erhoben  werdcn. 

Status  praesens  vom  14.  Miirz  1894:  Patientin  ist  mittelgross,  von  massig 
starkem  Knochenbau,  scblaffer,  miissig  entwickelter  Musculatur,  entsprecbendetn  Panni- 
culus  adiposus.  Sensorium  etwas  benommen.  Es  bestebt  kein  Kopfschinerz.  Leiclite 
Oedeme  an  den  Malleolen.  Temperatur  39-5°.  Pulsfrequenz  102.  Respiration  36. 

Ich  iibergehe  das  Resultat  der  Untersachurig  der  inneren  Organe.  Dieselbe 
ergab  das  Vorliaudensein  einer  Peritonitis. 

Am  Kopfe  und  Thorax  sind  deutlich  Spuren  einer  iiberstandenen  Rhachitis 
siclitbar;  vorspringende  Tubera  parietalia  und  frontalia;  Pectus  carinatum.  Bei  lie- 
trachtung  der  Wirbelsaule  bemerkt  man  eine  ausgesprocheneKypboskoliose 
des  obersten  Abschnittes  der  Brustwirbelsaule.  Deber  den  Zeitpunkt  der  Entstebung 
derselben  weiss  Patientin  nichts  anzugeben. 

Die  Pupillen  sincl  beiderseits  gleicli,  enge  und  reagiren  nur  trage  auf  Licbt. 

Die  Augenbewegungen  sincl  nach  alien  Richtungen  frei. 

Die  Sensibilitat  anscheinend  fur  Tast-,  Schmerz-  und  Temperatursinn  im  Ge- 
sichte  intact.  Wenigstens  bestehen  keine  groberen  Storungen.  Portio  minor  trigemini 
normal. 

Facialis  normal. 

Die  Zunge  wird  gerade  vorgestreckt  unci  gut  bewegt. 

Obere  Extrernitaten:  Die  Spatia  interossea  der  linken  Hand  etwas  eingesunkenj 
Thenar  und  Antitbenar  links  fast  geschwunden,  die  Finger  links  verdickt,  und  zwar 
betrifft  die  Yerdickung  sowobl  die  Haut  als  anch  die '  Knocben.  Der  vierte  und 
fiinfte  Finger  in  Beugecontractur.  Die  Niigel  an  den  Hiinden  normal.  Active  Be- 
wegungen  sind  in  alien  Gelenken  beiderseits  moglicli.  Der  Daumen  kann  alien 
Fingern  gegeniibergestellt,  die  Hand  zur  Faust  geballt  werden  (auf  beiden  Seiten). 

Die  Kraft  gut,  auf  beiden  Seiten  anniiliernd  gleicb. 

Bei  grober  Priifung  sind  die  Beriibr  ungs  empf  in  dun  g,  das  Localisa- 
tion s  verm  6  gen,  der  Schmerzsinn  und  Temperatursinn  (sowobl  fur 
"Warm  als  ftir  Kalt  gepriift)  anscheinend  ungestort. 

Periost-,  Biceps-,  Tricepsreflexe  beiderseits  normal.  Die  vordere  Achselfalte  ist 
links  bedeutencl  seicbter  als  rechts  (Operationsnarbe  nach  einer  Ausriinmung  der 
Achselhohle  und  Amputation  der  linken  Mamma). 

Die  Patientin  gibt  bestimmt  an,  class  die  linke  Hand  diese  ihre  gegenwilrtige 
Gestalt  schon  vor  der  Operation  hatte. 

Untere  Extrernitaten:  Die  Fiisse  zeigen  sebr  auffallige  Deformitateu.  Am 
rechten  Fusse  sincl  die  Endpbalangen  zum  grossen  Theile  verandert;  besonders  auf- 
fiillig  ist  dies  an  der  grossen  Zebe,  deren  Nagel  an  der  Plantarflacbe  des  Hallux  steht. 
Die  Endphalangen  unci  Nagel  der  zweiten,  dritten  und  vierten  Zehe  fehlen  vollstan- 
dig,  die  zweiten  Phalangen  sind  total  deformirt.    Die  letzte  Zehe  feblt  vollkommen. 

Am  linken  Fusse  ist  die  grosse  Zehe  in  ganz  analoger  Weise  deformirt  und 
tragt  an  der  Plantarflache  einen  klauenformigen  Nagel.  Die  iibrigen  Zeben  tragen 
keine  Nagel  und  die  Endphalangen  erscheinen  hochgradig  deformirt. 

An  den  unteren  Extrernitaten  keine  Muskelatrophien,  die  Fiisse  bis  auf  die 
Zehen  von  normalem  Aussehen. 

Die  Patellarreflexe  beiderseits  sebr  erhoht;  kein  Fussclonus. 

Die  Sensibilitat  am  Rumpfe  zeigt  keine  grobe  Storung  des  Tast-,  Schrnerz- 
und  Temperatursinnes. 

An  den  unteren  Extrernitaten  bestehen  Hyperiisthesie  und  Hyperalgesie.  Locali- 
sation gut.  Kalt  und  Warm  wird  prompt  unterscbieden.  Lagevorstellung  der  Glieder 
und  Geftthl  ftir  passive  Bewegungen  gut. 
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Keinc  Stijrungen  von  Seite  der  Blase.  Seit  mchreren  Tagen  hartnUckige 
Obstipation,  sonst  keine  Stuhlbeschwerden. 

Der  Harn  enthiilt  reichlich  Eiweiss  and  Indican;  kein  Zueker  oder  Aceton. 

Da  dio  Beschwerden  am  nachsten  Tago  im  Zunehmen  waren,  wurde  die 
Kr:nke  auf  die  Klinik  Prof.  Albert's  behufs  Vornahme  eines  operativen  Eingritt'es 
iiberbraeht. 

Am  17.  M&IZ  machte  Herr  Dr.  Ewald  die  Probelaparotomie,  welche  die  An- 
nahme  einer  eitrigen  Peritonitis  bestittigte. 
Exitus  letalis  am  18.  Marz  1894. 

Die  muthmassliehe  Diagnose  wurde  sowohl  von  Herrn  Dr.  Ewald, 
wie  von  mir  auf  Syringomyelic  gestellt.  Massgebend  waren  fiir  meine  Diagnose: 
Die  auffallenden  Verunstaltungen  der  Fiisse,  die  man  sonst  nach  Erfrierungen  nicht 
in  dieser  Weise  auftreten  stent,  die  „rheumatischen  Sehmerzen",  welche  nun  schon 
15  Jahre  andauerten,  die  Kyphoskoliose,  die  bcginnenden  Atrophien  an  der  linken  Hand 
und  die  gesteigerten  Patellarreflexe.  Trotz  der  fehlenden  sensiblen  Ausfallserschei- 
nuugen  glaubte  ich  die  vorhandenen  Symptome  am  ehesten  mit  der  Anwesenheit 
einer  Hohlenbildung  im  Kuckenmaike  erkliiren  zu  konnen.  Dr.  Ewald  und  Dr. 
Eisenmenger  machten  dieselben  Griinde  gcltend. 

Obduction  am  10.  Marz,  acht  Stundcn  post  mortem.  ObducentDr.  Albrecht. 
Die  anatomische  Diagnose  lautete:  Peritonitis  purulenta  e  pyosalpingitide  dextra, 
Salpingitis  sinistra,  Endometritis  chronica,  Erosio  portionis  vaginalis,  Pneumonia  lobu- 
lars lobuli  inferioris  pulmonis  utriusque,  Myodegeneratio  cordis,  Degeneratio  renum 
et  hepatis  parencbymatosa,  Syringomyelia. 

Voni  Obducenten  wurden  mir  in  liebenswiirdigster  Weise  das  Riickenmark  und 
der  Hirnstamm  zur  histologischen  Untersucbung  iiberlassen.  Die  Hartung  erfolgte 
in  Mii  llerscher  Fliissigkeit. 

Die  makioskopische  Betrachtung  ergab  nach  erfolgter  Erhartung,  dass  sich 
der  Hoblraum  vom  Lendenmarke  durch  das  ganze  Brustmark  hindurch  bis  an  das 
obere  Halsmark  erstrecke.  Im  oberen  Brustmarke  und  in  der  Cervicalanschwellung  war 
die  Ausdehnung  des  Hoblraumes  am  betrachtlichsten. 

Die  mikroskopische  Untersucbung  zeigte,  dass  der  Process  mit  einer  machtigen, 
um  den  Centralcanal  kreisformig  angeordneten  Gliawucherung  beginnt,  welche  bald 
in  den  centralsten  Abschnitten  ein  gleichmassig  hyalines  Aussehen  annimmt.  Spar- 
liches,  in  den  hyalin  entarteten  Abschnitten  gelegenes  Blutpigment  hebt  sich  scharf 
ab.  Die  Gefasse  erscheinen  zumeist  verandert  und  zwar  haben  die  von  den  Hinter- 
strangen  gegen  das  Centrum  hinziehenden  eine  stark  verdickte  Adventitia  und  ein 
im  Verhilltnis  zur  Wand  sehr  enges  Lumen,  wahrend  die  anderen  gegen  das  neu- 
gebildete  Gewebe  hin  verlaufenden  Gefasse  oft  stark  ervveitert,  gut  mit  Blut  gefiillt 
und  auffallig  diinnwandig  sind. 

Der  gliose,  im  Centrum  des  Riickenmarkes  gelegene  Ring  wird,  je  hobere 
Scbnitte  man  durchmustert,  stets  breiter  und  breiter,  aber  der  centiale  hyaline 
Zerfall  nimmt  stets  an  Machtigkeit  zu.  Die  zerfallenden  Massen  werden  zuni  Theile 
resorbirt,  und  so  entsteht  ein  zuerst  unregelmilssig  von  (mit  Carmin)  schlecbt 
gefarbtem  Gewebe  umgrenzter  Hoblraum.  Gleicbzeitig  sind  in  der  grauen  Substanz 
peripheriewarts  von  der  Gliawucherung  an  verschiedenen  Stellen  hyaline  Ablagerungen 
um  die  Gefasse  und  eine  Yerwischung  der  Structur  zu  bemerken;  diese  Abschnitle 
sind  leicht  zu  erkennen,  da  sie  sich  mit  Carmin  scblecht  tingiren. 

Bald  nimmt  man,  wenn  man  bei  der  Durchsicht  der  Schnitte  von  unten  nach 
oben  fortschreitet,  links  neben  der  im  Centrum  der  Gliawucherung  gelegenen  Hohle 
noch  eine  zweite  wahr.  Beide  Hohlriiume  sind  jetzt  von  einem  kernarmen  Gewebe 
scharf  umgrenzt  und  durch  Biindel  dickerer,  parallel  zu  einander  verlaufender 
Fibrillen  getrennt.  Bald  zeigt  es  sicb,  dass  beide  Hohlraume  mit  einander  communi- 
ciren,  indem  zuerst  die  Zwischenwand  stets  schmaler  wird,  endlich  einreisst  und  die 
diinne  Scheidewand  nun  in  dem  grossen  Hohlraume  flottirt.  Die  Umgrenzung  der 
grossen  Hohle  ist  eine  scharfe,  jedoch  ist  die  Wand  derselben  ziemlich  schmal,  nur 
im  Kopfe  des  linken  Hinterhornes  besteht  eine  so  machtige  Anhaufung  eines  sehr 
kernreichen  Gliagewebes,  dass  daselbst  die  Bildung  einer  Geschwulst  sehr  ahnlich 
wird.  Diese  Neubildung  ist  nur  in  geringer  Hohe  durchaus  gleichartig  gebaut; 
bald  gehen  auch  in  ihr  centrale  Zerfallsprocesse  vor  sich,  welche  zur  Bildung  eines 
in  der  Langsrichtung  des  linken  Hinterhornes  verlaufenden  Spaltes  fiihren.  Der 
Spalt.  welcher  anfanglich  nur  auf  den  Kopf  des  Hinterstranges  beschriinkt  ist,  er- 
reicht  in  den  hoheren  Schnittebenen  die  Peripherie  des  Riickenmarkes  und  communi- 
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cirt  direct  mit  dem  subpialen  Raume.  Das  Fehlen  irgendwclcher  Quetschungs- 
erscheinungon,  dio  scharfe  Begrenzung  des  Spaltes  durcli  pathologisch  verandertes 
Gewobe  mog-en  hier  betont  wcrden.  Ventralwiirts  ist  er  nur  durcb  eine  miissig  dicke 
Sohichto  Gliagewebes  von  dem  stets  grosser  werdcnden  Hohlraume  goschieden. 
Letzterer  hat  sich  niimlich  auf  die  meiBten  jener  Territorien  ausgedehnt,  welche  an 
tieferon  Schnitten  durch  ihre  eigenthumlichen  Tinctionsverhaltnissc  auffallen. 

Im  oberen  Brustmarke  wird  der  Hohlraum  dureh  Verschmelzung  beider  Spalten 
reeht  gross.  Er  nimmt  die  Gegend  der  Commissur,  des  linken  Hinterhornes  und  des 
Kopfos  des  rechten  Hinterhornes  ein.  In  der  Gegend  des  hinteren  Septum,  an  manchen 
Schnitten  nur  im  linken  Goll'schen  Strange  taucht  eine  Gliawucherung  miissigen 
Grades  auf,  welche  etwa  in  der  Mitte  des  Abstandes  von  der  hinteren  Peripherie  znr 
Commissur  knopfformig  aufgetrieben  erscheint;  in  ihrem  Bereiche  sind  die  Nervenfasern 
zumeist  zugrunde  gegangen;  diinne  Nervenfasern  sind  vereinzelt  in  der  Wucherung, 
welche  bei  Carminfiirbung  stark  hervortritt,  zu  sehen. 

Noch  holier  wird  auch  daB  linke  Vorderhorn  ergriffen.  und  in  diesem  Abschnitte 
erreicht  der  Process  seine  grosste  Ausdehnung.  Ein  miichtiger  Hohlraum  nimmt  nun 
die  Stelle  des  grossten  Theiles  der  grauen  Substanz  ein.  Nur  durch  eine  schmale 
Substanzbriicke  getrennt,  beginnt  auch  im  rechten  Hinterhorne  ein  schmaler,  das- 
selbe  ganzlich  durchziehender  Spalt.  In  dieser  Hohe  ist  vom  linken  Vorderhorne 
auch  nicht  mehr  die  geringste  Andeutung  vorhanden,  die  weisse  Commissur  zu- 
grunde gegangen,  das  rechte  Vorderhorn  schwer  geschadigt,  die  Ganglienzellen  zum 
Theile  stark  veriindert.  Dieselbe  Affection  des  Hinterstranges  wie  tiefer  unten,  nur 
reicht  der  faserarme  Streif  entlang  des  hinteren  Septum  bis  zur  hinteren  Peripherie. 

In  gleicher  Ausdehnung  verbleibt  der  Hohlraum  in  dem  unteren  Theile  der 
Halsanschwellung,  verkleinert  sich  aber  dann  ziemlich  rasch,  indem  er  sich  aus- 
scbliesslich  auf  die  linke  Seite  beschrankt.  In  der  Hohe  des  dritten  Cervicalis  ist 
nur  mehr  in  der  Commissur  ein  ovaler  Spalt  vorhanden,  die  Gliawucherung  sehr 
gering,  der  Degenerationsstreif  in  den  Hinterstrilngen  sehr  ausgesprochen. 

Im  obersten  Halsmarke  breitet  sich  die  Gliawucherung  wieder  gegen  das  linke 
Hinterhorn  aus. 

In  der  Hohe  der  Pyramidenkreuzung  zieht  von  dem  ganzlich  geschlossenen 
normalen  Centralcanale  aus  ein  breiter  glioser  Streifen  gegen  die  Peripherie  des 
Riickenmarkes  in  der  Bichtung  des  linken  Hinterhornes.  Auf  diesem  Wege  wird  die 
aufsteigende  Trigeminuswurzel  vernichtet,  jedoch  die  Pyramiden  und  Kleinhirnseiten- 
strangbahn  nicht  geschadigt.  Hie  und  da  dringen  gliose  Ziige  in  den  Hinterstrang 
auf  kurze  Strecken  ein,  entlang  dem  hinteren  Septum  verlaivft  ein  etwas  breiterer. 

Leider  sind  die  hoher  gelegenen  Abschnitte  bei  der  Herausnahme  derart  be- 
schadigt  worden,  dass  ein  Studium  derselben  nicht  moglich  wurde. 

Die  Hohle  war  zumeist  nicht  mit  Epithel  ausgekleidet,  nur  im  oberen  Brust- 
und  im  Halsmarke  trug  sie  streckenweise  an  ihrer  seitlichen  Wand  gut  ausgebildetes 
Cylinderepithel. 

Der  Ischiadicus  zeigte  beiderseits  leichte  Degeneration  mit  geringem  Faser- 
ausfalle. 

YH.  Beob achtung. 

34jahriger  Mann  leidet  seit  mehreren  Jahren  an  Schwache  der 
Hande;  vor  zwei  Jahren  linksseitige  Gesich ts s ch m erz en,  Schmerzen 
in  den  Beinen.  Epileptische  Anfalle.  Portio  minor  trigemini  links 
paretisch,  auch  Portio  sensibilis  schwer  geschadigt.  Convulsivisches 
Zittern  des  ganzen  Korpers.  Beginnende  Atrophie  der  Schulter- 
giirtelmuskeln.  Linke  Thoraxhillfte  thermo-hypasthetisch,  rechts 
streckenweise  Herabsetzung  der  W ar m e empf i n dun g.  An  den  Armen 
schwere  Schadigung  desTemperatursinnes  beisonstwohlerhaltener 
Sensibilitat.  Rigiditaten  der  Musculatur.  Erhebliche  Steigerung 
aller  Sehnenr eflexe.  Hochgradige  Schwache.  An  den  Beinen  Verlust 
des  Warmesinnes,  Herabsetzung  der  L agevor stellung  der  Zehen. 

Ignaz  D.,  34  Jahre  alt,  Anstreichergehilfe  aus  Wien.  Aufgenommen  auf  die 
III.  medicinische  Klinik  Mai  1894. 

Anamnese:  Die  Eltern  des  Kranken  leben  und  sind  gesund,  funf  Geschwister 
leben,  acht  sind  im  Alter  von  3—12  Jahren  an  dem  Patienten  unbekannten  Krank- 
heiten  gestorben.  Von  Nervenkrankheiten  in  der  Familie  weiss  Patient  nichts  an- 
zugeben;  bis  zu  seinem  20.  Lebensjahre  will  er  selbst  vollkommen  gesund  gewesen 
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soin.  Wuhrend  seiner  Militiirdienstzeit  litt  er  hautig  an  stechenden  Sehmerzen  in  den 
Beinen,  welche  or  spator  wieder  verlor.  Seit  dem  Jahre  1883  begann  er  —  ohne  dass 
ein  Trauma  vorausgegangen  ware  —  an  „Anfallcnu  zu  leiden.  Er  stiirzte  zumeist 
des  Morgens  unmittelbar  nach  dem  Aufsteben  plotzlieb  nioder  und  war  5—10  Minuten 
bewusstlos.  Diese  Anfalle  wiederholten  sich  etwa  vier  Wocben  lang.  Nach  einem 
besonders  schweron  Anfalle  wurde  er  in  das  Sechshauser  Spital  iiberbracht  und  blieb 
dort  langere  Zeit  —  angeblich  zwolf  Tage  —  bewusstlos  liegon.  Patient  verblieb  vom 
October  bis  December  1893  im  Spitale.  Die  Aerzte  erkliirten,  dass  er  einen  Typhus 
iiberstanden  habe. 

Im  Jabre  1884  bekam  Patient,  wenn  er  langere  Zeit  gearbeitet  hatte,  ein  Stechen 
in  der  Gegend  des  recliten  Handgelenkes,  dann  ein  pamstiges  Geflihl  in  den  Fingern, 
die  Hand  begann  anzuschwellen,  zu  schwitzen  und  zu  zittern.  Um  weiter  arbeiten 
zu  konnen,  musste  er  sich  das  Handgelenk  mit  einem  Stricke  fest  umscbniiren;  der 
Kranke  konnte  angeblich  nur  mit  Hiit'e  dieser  Manipulation  weiter  arbeiten;  unterliess 
er  die  Umschnurung  des  Handgelenkes,  so  versagte  die  Hand  den  Dienst.  Seit 
ungefahr  zwei  .lahren  traten  diese  Erscheinungen  auch  in  der  linken  Hand  auf. 

Im  Jahre  1892  bekam  Patient  heftige  Sehmerzen  in  der  ganzen  linken  Gesichts- 
halfte, die  sich  besonders  abends  sehr  steigerten;  nach  etwa  dreiwochentlicher  Dauer 
verloren  sich  die  Sehmerzen,  es  blieb  aber  eine  Empfindlichkeit  der  linken  Gesichts- 
halfte, besonders  gegen  Temperatureindriicke  zuriick.  Der  Kranke  kann  trotz  seines 
gesunden  Gebisses  nur  rechts  kauen.  Seit  derselben  Zeit  vcrschlimmerte  sich  der 
Zustand  des  Kranken  sehr.  Er  begann  in  der  linken  Hand  ithnliehe  Beschwerden 
zu  bekommen  wie  in  der  reehten.  es  traten  Sehmerzen  in  den  Beinen,  besonders  in 
der  Gegend  der  Sprunggelenke  auf,  mitunter  waren  die  Sehmerzen  schiessend.  Es 
traten  auch  Anfalle,  besonders  in  letzter  Zeit  gehauft,  auf,  welche  ohne  vorhergegan- 
gene  Aura  einsetzen.  Der  Anfall  beginnt  mit  Schwachegefiihl  und  Zittern  der  Fiisse, 
sodann  stiirzt  der  Kranke  zusammen,  verliert  aber  das  Bewusstsein  nicht  vollig.  Die 
Anfalle  treten  fast  immer  nur  dann  auf,  wenn  der  Kranke  herumgeht,  nur  sehr 
selten  hat  Patient  einen  Anfall  im  Bette.  Diese  Attaquen  hiiuften  sich  derart,  dass 
Patient  seit  einem  Jahre  arbeitsunfahig  ist,  auch  zu  wiederholtenmalen  in  Spitals- 
behandlung  stand. 

Seit  einigen  Jahren  hustet  der  Kranke  stark  und  leidet  an  Vomitus  matutinus. 
Potus  (Schnaps)  zugegeben,  Lues  negirt. 

Status  praesens.  Die  interne  Unter3uchung  des  Patienten  ergibt  das  Vor- 
handensein  einer  weit  vorgeschrittenen  tuberculosen  Lungenaffection. 

Gehirnnerven :  Geruch  rechts  gut,  links  kann  Patient  angeblich  verschiedene 
Geriiche  nicht  unterscheiden.    (Rhinoskopische  Untersuchung  negativ.) 

Augenhintergrund  normal,  Pupillen  beide  gleich,  reagiren  prompt  auf  Licht, 
Accommodation,  Convergenz  und  consensuell.  Das  Gesichtsfeld  beiderseits  sowohl  fiir 
Weiss  als  auch  fiir  Roth,  Blau  und  Griin  etwas  eingeschrankt.  Die  Einschrankung 
ist  concentrisch  und  betrifft  keine  der  Farben  vorwiegend. 

Die  Bulbusbewegungen  nach  alien  Richtungen  frei,  kein  Doppeltsehen. 

Der  linke  Masseter  wird  schwficher  contrahirt  als  der  rechte.  Beim  Oeffnen 
des  Mundes  weicht  der  Unterkiefer  nach  rechts  ab. 

Sensibilitat :  Rechts  ist  die  tactile  Sensibilitat  im  Bereiche  des  ersten  Trigeminus- 
astes  normal,  im  Bereiche  des  zweiten  Astes  leicht  herabgesetzt,  am  Kinn  normal. 
Links  ist  an  der  Stirne  die  Tastempfindung  stark  herabgesetzt,  im  Bereiche  des 
zweiten  Astes  besteht  Hyperiisthesie,  im  Bereiche  des  dritten  Astes  ist  die  tactile 
Sensibilitat  normal.    Die  Sclileimhautreflexe  sind  beiderseits  erhalten. 

Die  Schmerzempfindung  ist  an  der  reehten  Gesichtshalfte  normal,  an  der  linken 
erheblich  herabgesetzt. 

Der  Temperatursinn  ist  an  der  linken  Gesichtshalfte  sehr  erheblich  geschiidigt. 
Differenzen  von  40°,  ja  sogar  noch  bedeutendere  Unterschiede  werden  als  kaum  ver- 
schieden  bezeichnet.  Ebenso  verhiilt  es  sich  mit  der  linken  Zungenhiilfte.  Rechts 
ist  die  thermische  Sensibilitat  normal. 

Der  Facialis  wird  beiderseits  gleich  innervirt  und  ist  mechanisch  nicht  ilber- 
erregbar. 

Der  Geschmack  ist  an  der  vorderen  Zungenhiilfte  rechts  verloren  gegangen, 
hnks  normal. 

Gaumen  ausserordentlich  reizbar,  die  leichteste  Beriihrung  ruft  bereits  Er- 
brechen  hervor. 
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Sonst  i in  Bereiohe  dor  Hirnnerven  nichts  Abnormes.  Intelligenz  gut,  die  Sprache 
langsam  and  heiser.  Bei  den  leiehteston  Bewegungon  gerathen  der  Kopf,  die 
Extremitaten  und  der  Rumpf  in  convulsivisches  Zittorn. 

Die  Wirbelsilule  verliLuft  gerade  und  ist  aui'  Druok  nirgends  empfindlicli. 

Die  Bewegungen  des  Rumpfes  sind  nacli  alien  Richtungen  i'rei.  Die  Fossa 
supraspinata  und  infraspinata  reclits  stark  eingesunken  ini  V.ergleiche  zur  Linken 
Seite,  so  dass  die  Crista  scapulae  starker  hervortritt.  Kein  Functionsausfall  im  Be- 
reiche  der  atrophischen  Musculatur. 

Die  Sensibilitat  zeigt  am  ganzen  Rumpfe  in  Bezug  auf  Tastsinn  und 
Sehmerzempfindung  ein  normales  Verhalten.  Stellenweise  besteht  leichte  Hy- 
peralgesia. 

Die  Temp  eraturempf  in  dung  (fur  Warm  und  Kalt)  ist  an  der  vorderen 
Brusthalfte  links  bis  zur  Hohe  der  Mammilla  sebr  erheblich,  jedocli  nicbt  so  stark 
berabgesetzt  wie  an  den  Armen.  In  den  tiefer  gelegenen  Abschnitten  der  linken 
vorderen  Brusthalfte  ist  die  Temperatnrempfindung  ebenfalls,  aber  nicht  so  hocli- 
gradig  berabgesetzt.  Rechts  ist  nur  ilber  dem  peripheren  Abschnitte  der  Clavicula 
eine  thermo-aniisthetische  Zone,  sonst  empfindet  die  reclite  vordere  Brusthalfte  gut. 

RiickwHxts:  In  der  Fossa  supraspinata  dextra  eine  thermo-aniisthetisehe  Zone. 
Der  Kranke  fiiblt  dort  nur  die  Beriihrung,  aber  koine  Temperatur.  Von  da  nach 
abwiirts  klingt  die  Temperatursinnsstorung  allmiihlicb  ab  bis  zur  Gegend  des  zwolften 
Brust-  und  ersten  Lendenwirbels.  In  dieser  Region  ist  die  Temperaturempfindang 
rechts  bereits  normal. 

Links  wird  in  der  Fossa  supraspinata  Siedebitze  nicht  empfunden.  wahrend 
Eis  als  miissig  kalt  angegeben  wird.  In  der  Fossa  infraspinata  wird  KBlte  etwas  besser 
empfunden,  wahrend  Siedebitze  noch  immer  nicht  als  rheissu  erkannt  wird.  Die 
gleichen  Verhaltnisse  liegen  im  Interscapularraume  vor.  Es  wird  Wfixme  iiberhaupt 
nicht  empfunden,  hingegen  Kalte  gefuhlt.  Nach  unten  zu  ebenfalls  ein  allmalllicb.es 
Abklingen  der  Temperatursinnsstorunoen  bis  zur  Ho  he  des  zwolften  Brust-  und  ersten 
Lendenwirbels.  Eine  gut  empfindende  Zone  links  hinten  in  der  Hohe  der  ganzen 
Lendenwirbelsiiule,  wahrend  rechts  daselbst  der  Temperatursinn  wieder  erheblich 
berabgesetzt  erscheint. 

Oefters  Parasthesien  auf  dem  Gebiete  des  Temperatursinnes.  Gefiihl  von  Siede- 
bitze, besonders  links. 

Kein  Gurtelgefiihl. 

Ob  ere  Extr  emitaten:  Am  Schultergurtel,  Ober-  und  Unterarm  die  ]\Ius- 
culatur  beiderseits  gut  entwickelt  (mit  Ausnahme  der  friiher  angegebenen  Atrophie 
der  Musculi  supra-  und  infraspinati  rechts).  An  den  Handen  ist  rechts  ein  ganz 
leichtes  Eingesunkensein  der  Spatia  interossea  zu  bemerken  (beginnende  Atrophie 
der  Interossei  und  Ltimbricales V),  Thenar  und  Antithenar  gut  entwickelt.  Links  sind 
die  ganzen  Erscheinungen  weniger  ausgesprochen.  Die  Musculatur  erscheint  beider- 
seits leicht  rigide. 

Motorische  Fiibigkeiten:  Die  Hebung  des  rocbten  Amies  erfolgt  nur  mit  sebr 
geringer  Kraft,  Adduction  mit  ziemlicb  bedeutcnder  Kraft,  ebenso  Abduction;  Beu- 
gung  und  Streckung  im  Ellbogengelenke  sind  wobl  im  ganzen  Bewegungsumfange 
des  Gelenkes,  aber  nur  mit  sehr  geringem  Kraflaufwande  moglich.  Die  Pronation 
und  Supination,  die  Beugung  im  Handgelenke  gut,  entsprechend  der  Musculatur. 
Die  Dorsalflexion  der  Hand  unverhaltnismiissig  schwach,  Streckung  und  Beugung 
der  Finger  kriiftig.  Adduction  des  Daumens  krilftig,  Streckung  sehr  schwach,  alio 
anderen  Bewegungen  des  Daumens  gut  moglich. 

Am  linken  Arme  erfolgen  alle  Bewegungen  sehr  viel  besser  als  rechts,  nur  die 
Dorsalflexion  der  Hand  geht  recht  schlecht. 

Sensibilitat:  Beriibrungs-  und  Sehmerzempfindung  beiderseits  vollkommen  er- 
halten.  An  der  ganzen  rechten  oberen  Extremitiit  eine  betriichtliche  Herabsetzung  des 
Temperatursinnes,  so  dass  Eis  und  Siedebitze  als  „nicht  sehr  verscbieden"  bezeichnet 
werden.  Noch  starker  sind  diese  Erscheinungen  am  linken  Afme  ausgesprochen,  so 
class  Eis  als  „ein  wenig  kalt"  und  Siedehitze  als  „ein  wenig  warm"  bezeichnet  werden. 

Die  anderen  Qualitaten  (Ortssinn,  Kraftsinn,  Gefiihl  fiir  active  und  passive 
Bewegungen,  Lagevorstellung  der  Glieder,  stereognostischer  Sinn)  intact. 

Beiderseits  Triceps-,  Biceps-  und  Periostreflex  am  Vorderarm  erheblich  ge- 
steigert. 

Untere  Extreniitaten :  Die  Musculatur  ziemlicb  gut  entwickelt,  nirgends  Atro- 
phien  wabrnehmbar.  Die  motorischen  Fahigkeiten  beider  Beine  aber  ausserordentlich 
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mring.  Bui  den  geringsten  Bewegungen  orfolgen  so  starke  Zuckungen  und  so  er- 
heblichcs  Zittern  dnr  Heine,  dass  grossero  Bewegungen  kaum  ausgefiihrt  warden 
konnen.  Dcr  Gang  ist  infolge  des  Zitterns  Behr  erschwert  und  nur  mit  Hilf'e  von 
awei  Stocken  moglieh,  ist  aber  nicht  aosgeaproohen  spastisch.  Schon  intcndirte  Be- 
wegungen rufon  die  klonischen  Zuckungen  horror.  Die  Musculatur  ist  rigide,  die 
passive  Abduction  der  Beine  gelingt  nur  in  geringem  Umfange. 

Der  Patellarsehncnreh'ex  ausserordentlich  crhiiht,  oft  Putellarclonus.  Fuss- 
clonus  mandimal  auslosbar,  manehmal  aber  wegen  der  Rigiditat  der  Musculatur 
nicht  an  profen.    Der  Adductoren-  und  AehillesschnenreHex  sebr  lebbaft. 

Sensibilitiit:  Leichte  Beruhrungen  werden  durchwegs  gut  emi)fundL'n  und  richtig 
localisirt.  Ausgesprocliene  Hyperalgesia,  Beim  Anlegen  warmer  Kprouvetten,  audi 
wenn  sie  mit  sieclend  heissem  Wasser  gefiillt  sind,  bat  Patient  meist  nur  die  Be- 
rtthrungsemptindung,  aber  keinc  Temperaturcmptindung.  An  einigen  Stellen  em- 
ptindet  er  die  Wiirme,  bezeichnet  aber  siedend  lieiss  als  Bein  bischen  warm".  Auf- 
fallend  ist,  dass  trotz  seiner  sonstigen  Hyperalgesie  bolie  Temperaturen  keinc  Sclmierz- 
empfindung  auslosem  An  den  Glutaei  werden  Wasser  von  20°  und  Siedeliitzc  als  gleich 
warm  angegcben,  an  der  Streckseite  des  Oberschenkels  Siedehitze  als  „nicbt  sebr 
warm".  Kaltesinn  durchwegs  sehr  gut  erhalten.  Schon  geringe  Teinperatur- 
differenzen  (unter  20°)  werden  ganz  prompt  cikannt. 

Die  Lagevorstellung  der  Glieder  ist  fur  die  Zehen  sowie  fur  die  Fiisse  er- 
beblich  herabgesctzt  Die  Pri'ifung  beziiglich  des  Gefiihles  fur  passive  Bewegungen 
und  der  Lagevorstellung  der  Glieder  ist  in  den  Knie-  unci  Hiiftgelcnken  wegen  dcr 
Mnskelrigiditaten  unmoglicb. 

Der  Cremaster-,  Fusssoblcnkitzel-  und  Bauchdeekcnreflex  sehr  ])rompt. 

Testikelschmcrz  erhalten. 

Keine  Storungen  von  Seite  der  Blase,  des  Mastdarmes  oder  der  geschlecht- 
lichen  Functionen. 

Keine  trophi^chen  Storungen  der  Haut. 

Der  Status  blieb  wi'thrend  eines  seehswocbentlichen  Spitalaufcnthaltcs  nahezu 
uuveriindert. 

\  1 1 1.  Beob  achtun  g. 

45j;i]iriger  Geschiiftsdiener;  seit  neun  Jahren  krank.  Beginn 
mit  Schmerzen  undSchwilche  deslinken  Armes.  L ink s s eiti ge F aci alis- 
und  Trigeminusparese.  Hemi atrophia  faciei.  Habit uelle  Luxation  im 
Kiefergelenke.  AndenArmenbedeutende  Storungdes  Schinerz-und 
Teni  peratursinnes,  geringere  am  Rumpfe.  Atropine  der  Musculatur 
des  linkenArmesund  derlinken  Band.  Schwache  der  Beine.  Patella r- 
reflexe  gesteigert.  kein  Fussclonus.  Keine  Blase n-  oder  Mastdarm- 
storungen.  Obduction:  Hydrocephalus,  Syringomy elie  durch  das 
ganze  Buck  en  mark.  Auf  chronischen  Hydrocephalus  zur  tick  zufiih- 
rende  Veranderungen  in  dcr  M  e  d  u  1 1  a  oblon  gata  mit  Degeneration 
beider  spinaler  Glossopharyngeuswurzeln.  der  linken  spinalen  Tri- 
geminaswurzel.  beider  (besonders  aber  der  linken)  Pyramiden- 
ba linen,  des  linken  Corpus  restiforme. 

Heinrich  P.,  Geschiiftsdiener.  45  Jahre  alt,  aus  Wien. 

Anamnese:  Der  Vater  des  Patienten  starb  im  Alter  von  85  Jahren  an  Lungen- 
emphysem,  die  Mutter  mit  70  Jahren  an  Herzverfettung;  ein  Bruder  des  Patienten 
lebt  und  ist  gesund.  Keine  neuropathische  hcreditare  Belastung  des  Kranken.  Friiher 
stets  gesund. 

Vor  neun  Jahren  bekam  Patient,  angeblich  infolgc  eines  heftigen  Schreckens, 
einen  Schwindelanfall  und  starken  Kopfschmerz.  Bald  nachher  stellten  sich  Schmerzen 
in  der  linken  Hand  ein;  allmiihlich  begann  die  Kraft  der  linken  Hand  abzunehmen, 
die  Finger  wurden  schwer  beweglich  und  schlicsslich  trat  jene  Stellung  auf,  welche 
die  Hand  des  Patienten  jctzt,  noch  darbietet.  Seit  damals  leidet  Patient  an  schiessen- 
den  Schmerzen  im  linken  Arme.  Keine  Parasthesien  auf  dem  Gebiete  des  Tem- 
peratnrsinnes;  in  letzter  Zeit  hat  der  Kranke  auch  offers  Stechen  im  rechten  Arme 
und  rechten  Beine. 

Potus  und  Lues  werden  negirt. 

Status  praesens:  Interner  Befund  normal.  Im  Urin  keine  abnormen  Be- 
standtheile. 

Geruch  normal. 
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Sehschiirfe  bodeutond  herabgesetzt.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  er- 
gibt  beiderseits  hochgradiges  Staphyloma  posticum  und  Chorioiditis  in  macula. 
Bulbusbewegungon  vollkommcn  froi. 

Beriihrungen  werden  in  der  linkon  Gcsichtshalfte  zumeist  stalker  geffihlt  als 
in  der  rechten.  Die  Schmerzempfindung  ist  beiderseits  im  Bereiche  des  ersten  und 
dritten  Astes  des  Trigeminus  gut  erhalten,  links  im  Bereiche  des  zvveiten  Astes 
nahezu  erloschen,  rechts  intact. 

Temperaturunterschiedo  werden  beiderseits  prompt  wahrgenommen.  Portio 
minor  trigemini  normal. 

Facialis  mechanisch  nicht  iibererregbar.  Stirnfacialis  beiderseits  gleich  innervirt. 
Der  rechte  Mundwinkel  steht  deutlich  holier  als  der  linke.  Beim  Zeigen  der  Zahne 
bleibt  der  linke  Mundwinkel  in  der  Innervation  betrachtlich  zuriick. 

Gehor,  Geschmack  normal.    Zungenbewegungen  frei. 

Das  Gaumensegel  wird  rechts  gehoben.  Die  Kehlkopfnntersuchung  ergibt 
ausser  chronischem  Katarrh  der  Stimmbander  negativen  Befund. 

Im  Gesichte  sieht  man  eine  Verschiedenheit  des  Skelets;-das  rechte  Jochbein 
springt  starker  Tor  als  das  linke,  der  Unterkiefer  ist  anscheinend  rechts  mehr  ent- 
wickelt  als  links. 

Beim  Oefi'nen  des  Mundes  tritt  Luxation  in  beiden  Kiefergelenken  ein,  zuerst 
im  linken,  dann  im  rechten.  Patient  kann  diese  liabituelle  Luxation  sofort  selbst 
wieder  beseitigen.  Dieselbe  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  ohne  ein  bekanntes  ver- 
anlassendes  Moment  entwickelt. 

Die  Wirbelsaule  verlauft  gerade;  eine  Andeutung  von  Lordose  im  Lumbal- 

theile. 

Am  Rumpfe  erscheint  die  rechte  Tkoraxhalfte  mehr  abgeflacht  als  die  linke. 

Obere  Extremitaten.  Sensibilitat :  Im  Bereiche  des  rechten  Ober-Vor- 
derarmes  und  der  Hand  Beriihrungsempfindung  ungestort. 

Die  Schmerzempfindung  ist  an  der  Palmarseite  des  rechten  Vorderarmes  intact, 
an  der  Dorsalseite  hingegen  besteht  eine  hochgradige  Hypalgesie.  Am  Oberarme  ist 
eine  mehr  fleckweise  Analgesie  vorhanden,  welche  aber  doch  den  grossten  Theil  des 
Oberarmes  umfasst. 

Relativ  am  besten  erhalten  ist  die  Schmerzempfindung  an  der  Innenseite  des 
Oberarmes.    Beklopfen  der  Knochen  nicht  schmerzhaft. 

Im  Bereiche  des  ganzen  Oberarmes  und  Vorderarmes  ist  der  Temperatursinn 
erheblich  alterirt  und  zwar  in  der  Weise,  dass  Kalte  iiberhaupt  nicht  gespiirt  oder 
als  Warme  empfunden  wird.  Siedehitze  wird  an  denselben  Stellen  als  „kalt"  em- 
pfunden,  an  welchen  Eis  als  „warm"  angegeben  wird  (Perversion  des  Temperatux- 
sinnes).  An  anderen  Stellen  werden  Eis  und  Siedehitze  als  gleich  warm  angegeben. 
An  den  Fingerspitzen  wird  Eis  einmal  als  „warm",  einmal  als  „kalt"  bezeichnet. 

Links  ist  an  der  ganzen  oberen  Extremitat  die  Beriihrungsempfindung  voll- 
kommen  ungestort. 

Auf  der  Dorsalseite  der  linken  Hand  ist  die  Schmerzempfindung  vollig 
erloschen,  ebenso  an  den  Grundphalangen  der  Finger,  wahrend  die  Mittelphalangen 
zumeist  normal  empfinden,  die  Endphalangen  sogar  Hyperasthesie  an  der  Dorsalseite 
aufweisen.  An  der  Palmarseite  der  Hand  und  der  Finger  sind  zumeist  Hyperalgesie 
und  Hyperasthesie  vorhanden.  Im  Bereiche  des  Vorder-  und  Oberarmes  ist  die 
Schmerzempfindung  zumeist  vollstandig  verloren  gegangen,  streckenweise  —  besonders 
an  der  Dorsalseite  des  Vorderarmes  —  nur  herabgesetzt,  nicht  vollstiindig  erloschen. 
A  of  der  Innenseite  des  Oberarmes  und  der  Palmarseite  des  Vorderarmes  wird  iiber- 
haupt keine  Temperaturempfindung  ausgelost;  auf  der  Dorsalseite  des  Vorderarmes 
ist  die  Dnterscheidung  von  Siedehitze  und  Eiskiilte  unmoglich. 

Am  Kumpfe  werden  Beriihrungen  links  besser  empfunden  als  rechts.  Nadel- 
stiche  sind  beiderseits  schmerzhaft,  schmerzen  aber  links  bedeutend  mehr  als  rechts, 
sowohl  an  der  Brust,  als  auch  am  Riicken.  Kalte  und  Warme  werden  am  Rumpfe 
rechts  vorne  gut  unterschieden.  Am  Riicken  ist  die  Temperaturempfindung  wesent- 
lich  alterirt.  An  den  oberen  Abschnitten  wird  Heiss  oft  als  Kalt  empfunden,  grossere 
Temperaturunterschiede  werden  nicht  erkannt;  weiter  unten  normales  Verhalten. 

An  den  unteren  Extremitaten  sind  sowohl  die  Beriihrungsempfindung  als  auch 
der  Schmerz-  und  Temperatursinn  vollkommen  intact. 

Weder  an  den  oberen,  noch  an  den  unteren  Extremitaten  ist  die  tiefe  Sen- 
sibilitat (Gefiihl  fur  active  und  passive  Bewegungen,  Lagevorstellung  der  Glieder, 
Drucksinn)  irgendwie  gestort. 
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Stereognostischer  Sinn  intact. 
Kein  R  o  m  b  e  rg'sches  Phanomen. 

Die  Schnlterwolbung  ist  reditu  etwas  starker  abgeflacht  als  links;  die  Contour 
des  Oberarmes  ist  beiderseits  gleieh,  nur  der  linke  Muscnlns  triceps  auffalicnd  schwilcber 
als  der  rechte;  die  Miisculatur  der  Vorderarme  beiderseits  gleieh  gut  entwickelt. 

Die  Finger  der  linken  Hand  stehen  in  Krallenstellung.  Die  Spatia  interossea 
sind  tief  eingesunken.  An  Stelle  des  Spatium  interosseum  prinmm  eine  tiefe  Grube. 
Thenar  and  Antithenar  fehlen  fast  vollstiindig,  die  Sehnen  springen  in  der  Holilhand 
stark  vor,  der  Daumen  kann  den  anderen  Fingern  nJcht  gegeniibergestellt  und  nur 
miihsam  adducirt  werden.  Die  Finger  konnen  kaum  gespreizt,  jedoch  zur  Faust 
geballt  werden.  Bei  Dorsalflexion  werden  sie  im  Metacarpophalangealgelenke  hy- 
perextendirt,  in  den  anderen  Gelenken  flectirt;  eine  Streekung  in  den  Phalangeal- 
gelenken  ist  nicht  moglich.  Im  Handgelenko  ist  eine  Ulnar-  und  Radialflexion,  ebenso 
auch  eine  Dorsal-  und  Palmarflexion  moglich.  Im  Ellbogengelenke  sind  Bewegungen 
gut  moglich  und  zwar  mit  ziemlich  bedeutender  motorischer  Kraft  beiderseits.  Die 
Schultergiirtelmuseulatur  recht  gut  entwickelt  mit  Ausnahme  des  rechten  Deltoideus, 
welcher  etwas  atrophisch  aussieht.  Bewegungen  im  Schultergelenke  vollkommen 
frei,  konnen  kri'tftig  ausgefilhrt  werden.  Die  Function  der  Schultergiirtelmuskeln 
ungestort.  Die  Schulterblatter  stehen  gleicb  weit  von  der  Wirbelsiiule  ab.  Die  Mus- 
culatur  der  Scapula  anschcinend  normal. 

Im  Bereiche  der  Musculatur  des  rechten  Vorderarmes  und  der  rechten  Hand 
nichts  Abnormes;  die  Motilitat  ist  ungestort. 

Die  Miisculatur  an  den  unteren  Extremitiiten  gut  entwickelt,  keine  Atrophien. 
Active  Bewegungen  konnen  nach  alien  Richtungen  gut  ausgefiihrt  werden.  jedoch  ist 
die  hiebei  aufgewendete  Kraft  nur  gering.  Die  Schwache  der  Beine  tritt  beim  Gehen 
noch  deutlicher  hervor;  wenn  der  Krankc  liingere  Zeit  geht,  so  schleifen  die  Beine 
am  Fussboden. 

Reflexe:  Biceps-.  Triceps-,  Vorderarmperiostreflexe  auf  beiden  Seiten  erhalten. 
Bauchdeckenreflex  nicht  auslosbar,  Cremasterreflex  lebhaft. 

Die  Patellarreflexe  sind  sehr  stark  gesteigert,  ausgesprochener  Fussclonus. 
Fusssohlenkitzelreflex  lebhaft. 

An  den  Vorderarmen  sind  beiderseits  Narben,  herriihrend  von  Verbrennungen. 
Der  Nagel  des  linken  Zeigefingers  ist  bis  auf  einen  ganz  kleinen  Rest  geschwunden, 
welcher  rissig  ist  und  abschilfert.    Die  anderen  Nitgel  normal. 

Sonst  keine  trophischen  Storungen. 

Keine  Storungen  von  Seite  der  Blase,  des  Mastdarmes  oder  der  geschlecht- 
lichen  Functionen.    Hodenschmerz  vorhanden. 

Ich  habe  spater  noch  mehnnals  den  Kranken  untersuchen  konnen.  Der  Status 
blieb  unveriinderr.    Im  Juli  1895  starb  der  Patient  plotzlich. 

Als  klinische  Diagnose  war  von  Prof.  Redlich  und  mir  Hydrocephalus 
mit  Syringomyelie  angenommen.  Die  von  Prof.  Redlich  vorgenommene  Obduction 
bestatigte  die  Diagnose,  nur  war  ich  von  dem  Ergebnisse  der  histologischen  Dnter- 
suchung  des  Bulbus  medullae  uberrascht.  Nach  den  klinischen  Erscheinungen  hatte 
ich  eine  Spaltbildung  in  der  Oblongata  erwartet,  es  fand  sich  aber  nichts  der- 
gleichen  vor. 

Der  Hydrocephalus  war  ausserordentlich  milchtig,  der  Aquaeductus  Sylvii 
sehr  erweitert,  die  Medulla  oblongata  sah  ausserordentlich  plattgedriickt  aus. 

Die  Syringomyelie  erstreckte  sich  durch  einen  grossen  Theil  des  Riickenmarkes, 
nahm  gegen  das  Halsmark  zu  an  Ausdehnung  ab  und  occupirte  im  Bereiche  der 
obersten  Cervical segmente  nur  mehr  die  Gegend  der  Commissur  und  der  Hinter- 
horner  in  Form  eines  schmalen,  bogenformig  verlaufenden  Spaltes. 

Die  von  mir  vorgenommene  mikroskopische  Dntersuchung  des  mir  von  Professor 
Redlich  in  liebenswiirdigster  Weise  iiberlassenen  Hirnstammes  zeigte  nun  Folgen- 
des:  In  der  Hohe  der  Pyramidenkreuzung  war  schon  eine  Formverilnderung  im  Quer- 
schnitt  eingetreten.  Der  dorso-ventrale  Durchmesser  erscheint  beinahe  auf  die  HilKte 
verkleinert,  der  frontale  etwas  grosser  als  in  der  Norm,  dabei  ist  die  linke  Halfte  im 
frontalen,  die  rechte  im  dorsoventralen  Durchmesser  kleiner. 

Diese  Differenz  zwischen  beiden  Seiten  ist  in  hdheren  Schnittebenen  nicht  mehr 
so  auffallend.  wohl  aber  erscheint  das  ganze  Querschnittsbild  stark  verandert:  die 
Oliven  springen  mit  ihren  lateralen  Abschnitten  weit  iiber  den  Querschnitt  der  Oblon- 
gata als  Wiilste  vor,  wilhrend  die  Pyramiden   plattgedriickt  und  flach  in  einer 
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Ebene  mit  den  ventralston  iind  lateralen  Abschnitten  dor  Oliven  liogen.  Die  Schleifen- 
schicht  ersclieint  wesontlich  verbreitert,  aber  bedeutend  kiirzer. 

Die  Kerne  des  Hypoglossus  sowie  dessen  Fasern  scheinen  intact,  wie  die  des 
Vagus,  nur  haben  die  austretenden  Biindel  des  letzteren  eine  frontale  Verlaufsrichtung 
oingeschlagen. 

Eino  Reihe  von  Gobilden  ersclieint  aber  auoh  mehr  oder  minder  schwer  ge- 
sohadigt.  So  ist  die  spinale  Glossopharyngenswurzel  auffallend  faserarm,  in  ihrem 
Querschnitte  reiohliche  Kernwucherang  sicbtbar,  und  zwar  sind  diese  Veriinderungen 
bereits  so  hochgradig,  dass  man  beinalie  von  einem  Schwunde  des  Solitarbundels 
sprechen  konnte.    llechts  sind  die  Anomalien  viel  geringer. 

Die  aufsteigende  Trigeminuswurzol  ist  anf  der  linken  Seitc  weit  faseriirmer  als 
auf  der  recbten. 

Das  Corpus  restiforme  ist  links  m'assig  degenerirt  im  Vergleiche  zur  rechten 
Seite.  In  Betreff  der  Zahl  der  Fibrae  arcuatae  internae  ist  aber  zwiscben  links  und 
rechts  kein  Unterseliied. 

Die  linke  Pyramidenbahn  ersclieint  stark  degenerirt,  die  recbte  weniger. 

Sammtliche  Gefasse  sind  gut  gefullt,  ihre  Geiussscheiden  auffallend  weit. 

Die  anderen  Gebilde,  Nerven  und  Kerne  (Hinterstrangskerne,  Nacleus  ambiguus 
und  lateralis,  binteres  Langsbiindel,  spinale  Acusticuswurzel)  sind  intact. 

Es  besteht  audi  keine  Andeutung  eines  Spaltes  in  der  Medulla 
oblongata. 

IX.  Beob achtung. 

33jahriger  Bauer.  Beginn  der  Erkrankung  vor  acht  Jahren  mit 
Schwellung  der  linken  Hand  und  Eiterung.  Schmerzlose  Spontan- 
nekrosen.  Ulcerationen  und  spontane  Blasenbildungen  am  linken 
Arme.  Linksseitige  H yp o glo s susp are s e.  Atrophie  der  Armmusculatur 
links,  ebenso  der  kleinen  Handmuskeln.  Linksseitige  syringomye- 
lische  Dissociation  der  Sensibilitat  am  Arme.  Schwere  trophische 
Storungen  an  der  linken  Hand.  Linkes  Bein  leicbt  paretisch.  Pa- 
tella r re flexe  erhoht. 

Thomas  Z.,  38  Jabre  alt,  Bauer  aus  Borscbitz,  Mahren.  Die  Beschwerden 
des  Kranken  datiren  auf  acht  Jahre  zuriick:  damals  soil  eine  machtige  Schwellung 
der  linken  Hand  ohne  Veranlassung  entstanden  sein,  welche  durch  langere  Zeit  bo- 
s'and  und  in  Eiterung  iibergieng;  es  stiess  sich  die  Endphalange  des  linken  Daumens 
ab.  Der  ganze  Process  war  schmerzlos  verlaufen.  Seither  treten  immer  wieder 
Ulcerationen  an  der  Haut  des  linken  Armes  auf,  welche  oft  monatelang  nicht  ver- 
heilen,  aber  dem  KTanken  keine  Schmerzen  verursachen.  Zu  wiederholtenmalen  hat 
der  Kranke  an  dem  linken  Arme  Blasen  wahrgenommen,  welche  ohne  ihm  bekannte 
Veranlassung  entstanden  sind.  Seit  acht  Monaten  hat  Kranker  eine  tiefe  Scbrunde 
in  der  linken  Hohlhand.  Heftiges  Rcissen  im  linken  Arme  und  Bein'e  seit  mehreren 
Jahren.    Potus  und  Lues  werden  negirt. 

Status  praesens  (in  der  Ambulanz  erhoben):  Die  Pupillen  gleichweit. 
reagiren  prompt  auf  Licht,  Convergenz,  Accommodation  und  consensuell.  Die  Bulbus- 
bewegungen  vollkommen  frei.  Gesichtsfeld  und  Augenhintergrund  normal.  Corneal- 
reflex  vorhanden. 

Die  vorgestreckte  Zunge  weicht  nach  links  ab  und  zittert  stark.  Die  Zungen- 
bewegungen  sonst  frei. 

Im  Bereiche  sammtlicher  anderer  Hirnnerven  sonst  gar  keine  Storungen. 

Leichte  Skoliose  der  oberen  Brustwirbelsaule  mit  der  Convexitat  nach  rechts. 

Betrachtet  man  den  Kranken  von  vorne,  so  fallt  sofort  eine  nicht  unbetracht- 
liche  Differenz  zwischen  beiden  Seiten  auf;  der  linke  Musculus  pectoralis  major  ist 
in  seiner  clavicularen  Portion  ausgesprochen  atrophisch,  die  Contoiu1  des  linken 
Musculus  cucullaris  tritt  weniger  dentlich  hervor  als  die  des  rechten.  Audi  die 
Musculi  deltoideus,  biceps,  triceps  erscheinen  links  atrophisch  im  Vergleiche  zu  rechts. 
Die  grosste  Circumferenz  des  Oberarmes  betragt  rechts  271l2  cm,  links  2572  cm. 

Auch  die  die  Scapula  bedeckende  Musculatur  ist  links  schwacher  als  rechts, 
die  Fossa  supra-  und  infraspinata  links  abgeflacht.  Man  sieht  haufige  fibrillare 
Zuckungen  im  Bereiche  der  Schultergurtelmnskeln. 

Die  Musculatur  des  Vorderarmes  ist  beiderseits  gut  entwickelt. 

Sehr  auffallende  Abnormitaten  zeigt  die  linke  Hand.  Dieselbe  ist  auffallend 
dick  und  plump,  die  Finger  breit  aufgetrieben.    Der  Daumen  wird  an  die  anderen 


—  465 


Finger  addueirt  gehalten,  die  VVolbungen  des  Thenar  und  Antithcnar  sind  nahezu 
verstrichen  (typische  Affenhand).  Das  Endglied  des  Daumens  fehlt  und  an  dessen 
Stelle  befindet  sieh  nur  ein  kleiner  Hautlappen.  Die  Spatia  interossea  sind  links  etwas 
eingesunken,  besonders  das  Spatitim  interosseum  priinum. 

Die  Motilittit  der  Finger  ist  nur  wenig  gestort.  Strcckung  und  Ucugung  der 
Finger,  Spreizung  dersolbon,  Adduction,  Abduction  und  Opposition  des  Daumens 
konnen  activ  ausgefuhrt  werden,  wcnn  audi  nur  mit  geringer  Kraft.  Die  inotoriscbcn 
Fahigkeiten  des  Vorderarmes.  Oberarmes  und  Srhultorgurtels  ungestort.  Die  mecha- 
nische  Erregbarkeit  der  Musrulatur  ist  nicht  erhoht.  Biceps-  und  Tricepsreflex  vor- 
handen. 

Die  Nerven  mcchanisch  nicht  uborerregbar. 
Am  rechten  Anne  keinerlei  Anoinalien  von  Seite  der  Motilitiit 
Die  Musoulatur  heider  unteren  Extremitaten  gut  entwickelt,  links  erscheint 
aber  die  Kraft  im  Verhitltnisse  zur  Musciilatur  entschieden  lierabgesetzt. 
PatellarreHex  links  erhoht,  recbts  normal. 
Andeutung  von  Fussclonus  links. 

Sensibilitiit:  Im  Bereicbe  des  Gesicbtes  keinerlei  .Stoning. 

Die  Beruhrungsempfindung  sowie  das  V'ermijgen  zu  localisiren  sind  durchwegs 
erbalten,  dagegen  weisen  die  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  folgende  Ano- 
inalien anf: 

In  der  Fossa  supraclavicularis  sowie  an  der  linken  Thoraxhiilfte  bis  zu  einer 
Linie.  welche  in  der  llohe  der  .Mammilla  den  Thorax  ringformig  umgibt,  ist  der 
Schmerzsinn  bochgradig  lierabgesetzt,  zumeist  sogar  vollkommen  erloschen.  Die 
Grenze  der  analgetischen  Zone  setzt  gegon  die  Mittellinie  ziemlich  scbarf  ab;  auf  dem 
entsprecbenden  Abschnitte  der  rechten  Thoraxhiilfte  besteht  ausgesprochene  Hyper- 
algesie  und  Hyperiisthesie. 

In  demselben  —  soeben  erwahnten  —  Bezirke  ist  audi  der  Temperatursinn, 
und  zwar  sowohl  Wiirme-  als  auch  Killtesinn,  erbeblicb  betroffen.  An  der  vorderen 
Tboraxflacbe  besteht  links  vollige  Thermoan9.stb.esie.  Eis  und  Siedehitze  werden 
gleich  der  Fossa  supraspinata  bochgradig  lierabgesetzt;  es  werden  erst  Temperatur- 
unterschiede  von  40°  erkannt,  im  lnterscapularraume  besteht.  Perversion  des  Tem- 
jieratursinnes  fiir  Kalt.    Es  wird  als  siedend  heiss  bezeichnet. 

An  der  linken  oberen  Extremitiit  ist  sowohl  die  Schmerzem])findung  als  auch 
die  Temperaturempfindung  fiir  die  oberfliichlichen,  wie  die  tiefen  Theile  vollstiindig 
erloschen.  Beriihrt  man  den  Grand  der  am  linken  Anne  befindlichen  Geschwiire 
mit  einem  heissen  Spatel  oder  mit  Eis,  so  hat  der  Kranke  stets  nur  das  unbestimmte 
Gefiibl  der  Beriihrung,  spiirt  aber  weder  Schmerz  noch  eine  Differenz  der  Temjje- 
ratur.    Durchstechen  von  Hautfalten  ruft  keine  .Schmerzemptindung  hervor 

Sonst  die  .Sensibilitiit  an  der  linken  oberen  Extremitiit,  insbesondere  der 
stereognostische  Sinn,  das  Gefiibl  fiir  active  und  passive  Bewegungen,  die  Lage- 
vorstellnng  der  Glieder,  der  Kraftsinn  vollig  intact. 

Sonst  am  Korper  die  Sensibilitiit  durchwegs  in  alien  Qualitaten  intact.  Hoden- 
scbmerz  vorhanden. 

Keine  Storungen  von  Seite  der  Blase,  des  Mastdarmes  und  der  geschlechtlichen 
Functionen. 

Trophiscbe  Storungen:  Seit  einer  lleibe  von  Jahren  treten  bei  dem 
Kranken  am  linken  Arme  und  an  der  linken  oberen  Thoraxhiilfte  Geschwiire  auf,  die 
anscheinend  ganz  spontan  entstehen,  sehr  in  die  Tiefe  greifen  und  nur  geringe  Heilungs- 
tendenz  zeigen.  Die  Inspection  des  Kranken  ergibt  folgende  Hautveranderungen: 
An  der  Ilaut  des  Riickens  und  des  linken  Armes  —  aber  sonst  nirgends  am  ganzen 
Korper  —  eine  lleihe  von  zum  Theile  sehr  umfangreichen  Narben.  Eine  kleine,  kreis- 
formige  Narbe  iiber  der  grossten  Wolbung  des  linken  Cucullaris,  welche  ausser- 
ordentlich  zart  ist  und  zahlreiche,  grubige  Einsenkungen  besitzt.  Ueber  der  grossten 
Wolbung  des  Deltoideus  eine  miichtige,  gestrickte,  braunrothliche  Narbe,  welche  keloid 
entartet  und  aufgetrieben  erscheint  und  von  deutlich  verdickten,  weissen  Epidermis- 
lagen  in  ziemlich  betrachtlichem  Umfange  umgeben  ist.  Auch  diese  Epidermislagen 
zeigen  grubige  Absumptionen.  Ueber  dem  Biceps  in  der  Liinge  von  5  cm  und  21/2  cm 
Breite  eine  deutlich  atrophische  Ilautpartie.  Die  Ilaut  daselbst  unter  dem  Niveau 
der  umliegenden  llautpartien,  die  Oberflilchc  etwas  gerunzelt,  die  Ilaut  selbst  un- 
gemein  dtinn,  zart  und  durcbscheinend.  Am  Vorderarme  mehrere  hypertrophische 
Narben.  Ueber  der  Crista  scapulae  eine  sehr  zarte  Narbe,  welche  an  ihrem.Rande 
von  zwei  kupferfarbenen,  etwas  erhabenen,  derben  Wiilsten  eingesiiumt  ist.    In  der 
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Gegend  des  Ellbogengolenkes,  an  der  Streckseite  desselben  die  Haut  kupferfarben, 
sohr  bedeutend  verdickt;  die  Verdickung  gelit  in  einen  peripherwiirts  gerichteten, 
10  cm  langen,  2  cm  breiten  Fortsatz  iiber  und  verliert  sich  allmiihlich  in  die  gesunde 
Haut.  An  der  Hand  aelbst  die  Haut  der  Finger  ausserordentbch  verdickt,  in  der 
Hohlhand  zablreiche  Schrunden  und  Bisse;  die  Haut  scbilfert  sich  in  der  Gegend 
der  Gelenksbeugen  stark  ab..  Fine  1j,1cm  breite,  an  den  tiefsten  Absobnitten  5-Bwi 
tiefe,  von  scharfen  B'andern  begrenzte  Kbagade  von  5'/2  cm  L'ange  zieht  von  der 
Gegend  des  Handgelenkes,  den  Thenar  kreuzend,  gegen  die  Hohlhand.  Dieser  Einriss 
besteht  seit  seehs  Monaten,  ohno  die  geringste  Heilungstendenz  zu  zeigen. 

Die  Fingerniigel  sind  links  starker  gekriimmt  als  rechts,  erscheinen  gerieft  und 
blilttern  sich  ab.    Ueber  die  Verilnderungen  am  Daumen  siehe  oben. 

Die  Hand  ftihlt  sich  constant  etwas  kiihler  an  als  die  der  anderen  Seite,  die 
Farbe  der  Haut  leicht  livide. 

Keine  wesentlichen  Anomalien  der  Schweisssecretion. 


X.  Beobachtung. 

30j'ahriger  Kutscher.  Schon  seit  Jahren  AnalgesieundThermo- 
Anasthesie  an  den  Armen.  Schmerzlose  Verbrennungen.  Seit  meh- 
reren  Monaten  Giirtelgefuhl  und  Blasenstorungen.  Polydipsie  und 
Polyurie.  Rechter  sensibler  Trigeminus  afficirt.  Schmerz-  und  Tem- 
peratursinn  amEnmpfe  undanbeidenArmenhochgradigherabgesetzt. 
Beriihrungsempfindung  am  Bumpfe  intact,  an  den  Handen  gestort; 
ebenso  an  den  oberen  Extr  emitaten  die  tiefe  Sensibilitat  gestort. 
Ataxie  in  denselben.  Die  Kraft  in  denBeinen  h er abges etzt.  Ther- 
mische  Sensibilitat  und  S ch m er z empfindung  an  den  Beinen  sehr 
schwer  geschadigt.    Patellarr  eflexe  erhoht. 

Johann  St.,  30  Jahre  alt,  Fiaker. 

Anamnese:  Seit  langerer  Zeit  hat  Patient  bemerkt,  dass  er  sich  an  den 
Armen  auch  grobere  Verletzungen  zuziehen  konne,  ohne  hiebei  Schmerzen  zu  empfinden. 
So  stiirzte  der  Kranke  vor  fiinf  Jahren  in  eine  Fensterscheibe  und  durchschnitt >sich 
die  ganzen  Weichtheile  des  Vorderarmes  bis  auf  die  Knochen.  Weder  bei  der  Yer- 
letzung,  noch  bei  der  nachfolgenden  Sehnennaht  hat  Patient  auch  nur  die  geringsten 
Schmerzen  empfunden.  Zu  gleicher  Zeit  mit  der  zunehmenden  Unempfindhchkeit 
war  dem  Kranken  sein  TJnvermogen,  Kalt  und  "Warm  zu  unterscheiden.  aufgefallen ; 
er  bemerkte  nicht  selten  Brandblasen  an  seinen  Armen,  ohne  dass  er  etwas  von  der 
Verbrennung  empfunden  hiltte.  Der  Zustand  des  Kranken  verschb'mmerte  sich  in 
den  letzten  Jahren.  Es  trat  oft  heftiges  Kaltegefuhl,  besonders  in  den  Armen  und 
Beinen  auf,  die  Kraft  der  Beine  nahm  erheblich  ab.  Seit  mehreren  Monaten  bestehen 
intensive  Kopfschmerzen,  cp.iillendes  Giirtelgefiihl  und  Harnbeschwerden  (Pressen  beim 
Uriniren).  Dabei  muss  der  Kranke  auffaik'g  viel  trinken  und  entleert  eine  gr03se 
Menge  Urins  (mehrere  Liter  tagh'ch  nach  Angabe  des  Kranken).  Seit  zwei  Jahren 
ofters  Flimmerskotome,  welche  nicht  mit  Verschlimmerung  der  Kopfschmerzen  ein- 
hergehen,  auch  ohne  Kopfschmerz  auftreten  konnen.  Nie  Doppeltsehen,  kein  Er- 
brechen. 

Hereditar  in  keiner  Weise  belastet.  Vor  acht  Jahren  Infection  (Ulcus  molle). 
Potus  miissigen  Grades  zugegeben.  In  frtiherer  Zeit  will  Patient  stets  gesund  gewesen 
sein.    Er  war  nie  ^nervos11  gewesen. 

Wegen  des  quiilenden  Giirtelgefuhles  suchte  Patient  am  13.  Juni  1894  das 
Ambulatorium  der  Klinik  Schrotter  auf,  in  welchem  ich  folgenden  Status  erheben 
konnte : 

Der  Kranke  ist  ein  ziemlich  gracil  gebautes  Individuum.  Sensorium  voll- 
kommen  frei.    Intelhgenz  gut. 

Die  Pupillen  sind  gleich  und  reagiren  prompt  auf  Licht  und  Accommodation. 
Bulbnsbewegungen  frei.  Der  Augenhintergrund  normal,  ebenso  das  Gesichtsfeld 
(nicht  eingeschriinkt).  An  der  rechten  Gesichtshillfte  werden  Temperatureindrucke 
schlechter  empfunden  und  unterschieden  als  links;  ebenso  sind  Nadelstiche  rechts 
weniger  schmerzhaft  als  links.  Tactile  Sensibilitat  in  beiden  Gesichtshiilften  gleich; 
Schleimhautreflexe  prompt.. 

Sonst  die  Hirnnerven  vollkommen  normal. 

Die  AVirbelsaule  verlauft  gerade,  das  Rnmpfskelet  zeigt  keine  Anmnalien. 
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Die  Sensibilitiltsprtif ung  am  Rumpfe  ergibt:  Audi  die  feinston  Beriih- 
rungen  werden  i'lhonill  sofort  empfiinden  11  ml  audi  richtig  localisirt.  (Intacter  Tttst- 
und  Ortssinn.)  Dagegen  ist  sowohl  am  Riicken  als  audi  an  der  Vorderseite  des 
Rumpfes  dio  Temporatnrempfindung  sehr  wesentlidi  alterirt.  Teniperaturunterschiede 
von  lo°— 20°  werden  durdnvegs  nicht  gefilhlt.  Am  stilrksten  ist  die  Unterempfind- 
lichkeit  fiber  beiden  Scapulae  ausgosprochen;  daselbst  litsst  sich  tiberliaupt  keine 
Tenipcraturemptiiulung  auslosen  (complete  Thermo-Aniisthosie).  Die  Schmcrzempfindung 
in  analoger  Weise  am  ganzen  Rumpfo  sehr  stark  herabgesetzt;  tiefe  Nadelstiehc. 
werden  als  solche  empfiinden,  sind  aber  nirgends  schmerzhaft;  ebenso  wird  das 
Kneifen  von  Hautfaltcn  niclit  schmerzhaft  empfiinden. 

An  den  oberen  Extremitllten  ist  die  tactile  Sensibilitiit  an  den  Ober-  nnd  Vorder- 
armen  erhalten,  an  den  Hilnden  und  Fingern  —  mit  Ausnabmc  der  Fingerkuppen 
—  erheblich  gestort.  Beriihrungen  werden  biiufig  nidit  empfunden  oder  nur  undeut- 
lich  wahrgenommen  und  mangelbaft  localisirt. 

Die  Schmerzempfindung  ist  an  beiden  oberen  Extremitiiten  vollkommen  verloren 
gegangen,  auch  starkes  Kneifen  der  Musculatur,  Beklopfcn  des  Olekranon,  des  Radius 
und  der  Ulna  sind  niclit  scbmerzliaft.  Die  Tcmpcraturempfindung  ist  sehr  stark 
berabgesetzt,  so  dass  zumeist  nur  Kalt  und  Warm  unterschieden  wird.  Stellenweise 
besteht  completo  Thermo-Aniisthesie.  An  den  sonst  gut  empfindenden  Fingerkuppen 
ist  der  Temperatursinn  vollkommen  verloren  gegangen. 

Audi  die  tiefe  Sensibilitiit  hat  sehr  gelitten.  Das  Gefuhl  fiir  passive  Be- 
wegungen  ist  in  alien  Gelenken  der  oberen  Extremitiiten  erheblich  gestort,  desglcichen 
die  Lagevorstellung  der  Glicder  bedeutend  becintriichtigt.  Bewc»ungen  mit  den  oberen 
Kxtremitaten  werden  unsicher  ausgefiihrt;  die  Ataxic  in  denselben  ist  so  bedeutend, 
dass  Patient  an  seinem  Ohre  voriiberfahrt,  wenn  er  nach  der  Nasenspitzc  greifen  soil. 
Das  Gefuhl  fiir  active  Bewegungen  erhalten.  Der  stereognostische  Sinn  ein  wenig 
alterirt,  jedoch  werden  grobere  Unterschiede  in  der  Form  der  erfassten  Gegenstande 
stets  sofort  erkannt. 

Von  Seite  der  Motilitiit  keine  Storungen,  keine  Muskelatrophien.  Die  Nerven- 
stiimme  auf  Druck  nicht  empfindlich.  Biceps-,  Triceps-  und  Periostreflex  erheblich 
gesteigert.    Keine  trophischen  Storungen  der  Haut. 

An  den  unteren  Extremitiiten  ist  die  Musculatur  wenig  entwickelt,  ist  aber 
nicht  atrophisch.  Die  Kraft  ist  herabgesetzt  und  entspricht  nicht  der  Musculatur. 
Besonders  sind  Beugung  und  Streckung  im  Hiiftgelenke  beeintrachtigt,  wahrend  die 
Adduction  und  Abduction  mit  entsprechender  Kraft  ausgefuhrt  wrerden  konnen.  Das 
linke  Bein  ist  wesentlich  schwiicher  als  das  rechte.  Auch  im  Knie-  und  Sprunggelenke 
erfolgen  die  Bewegungen  nur  mit  geringer  Kraft. 

Die  tactile  Sensibilitiit  ist  an  beiden  Beinen  gut  erhalten;  an  den  Oberschen- 
keln  beiderseits  wie  an  den  tiefsten  Abschnitten  der  Bauchhaut  die  Schmerzempfin- 
dung  erhalten,  sonst  an  den  Beinen  erloschen;  die  Temperaturempfindung  an  beiden 
Beinen  vollig  verloren  gegangen.  Eis  und  siedendes  Wasser  werden  nicht  unter- 
schieden. Das  Gefuhl  fiir  passive  Bewegungen  in  den  Gelenken  der  unteren  Extre- 
mitiiten herabgesetzt,  Lagevorstellung  gestort.  Romberg'sches  Phiinomen  nicht 
vorhanden. 

Patellarreflex  und  Achillessehnenreflex  bedeutend  erhoht. 

Die  Hoden  sind  auf  Druck  empfindlich,  die  geschlechtlichen  Functionen  er- 
halten. 

Keine  StSrungen  von  Seite  des  Mastdarms.  Ueber  die  Storungen  von  Seite  der 
Blase  siehe  oben. 

XI.  Beobachtung. 

63jahrige  Frau.  Zu  wiederholtenmalen  Entziindungen  an  den 
Fingern  mit  Mutilationen  der  Phalangen.  Skoliose.  Hiiufige  schmerz- 
lose  Verbrennungen.  Atrophic  der  Musculatur  und  Contracturen 
an  beiden  Armen.  Stttrung  des  Scbmerz  -  und  Temperatursinnes  an 
den  oberen  Extremitiiten.  Deformitiiten  der  Finger.  Schwiiche  der 
Beine.  Verlangsamung  der  Wiirmeempfindung  an  den  Beinen.  Kli- 
nische  Diagnose:  Syringomyelic.  His tologischer  Befund:  Syringo- 
myelic im  ganzen  Riickoninarke  bis  in  den  Bulbus  medullae.  Leichte 
Degeneration  der  Py  rami d e nsei  ten strangbahne  n  im  Brustmarke,  der 
Goll'schen  Strange  im  Halsmarke.  Geringe  Degeneration  der  Nerven 
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des  Plexus  brachialis.  Aufsteigende  Degeneration  der  Schleife.  Lae- 
sion  dor  Hpinalen  Trigeminus  wurz  el. 

Katharina  K.,  63  .Tahre  alt,  oingotreten  in  das  Wiener  stiidtische  Versorgungs- 
haus  am  2.  Februar  1893.  *) 

Patientin  bat  einmal  geboren,  nie  abortirt.  Das  Kind  starb  bald  nach  der 
Geburt.  Die  Poriode  trat  rait  dem  17.  Lebcnsjahre  ein;  Cessiren  der  Menses  mit 
40  Jabren.    Die  Menses  waren  zumoist  unregelmiissig. 

Die  Anamnese  wenig  vorllisslich,  da  die  Patientin  schlecht  spneht  und  ofters 
Widerspriiche  in  ihren  Angaben  macht.  Als  Kind  will  sie  immer  gesund  gewesen 
sein  (vide  spatcr).  In  ihrem  17.  Lebensjabro  zog  sie  sicb  am  linken  Yorderarme  zwei 
Braridwunden  zu,  indem  sie,  am  Ofen  angelehnt,  einschlief.  Die  Brandwunde  ver- 
ursachte  Schmerzen.  Vor  22  .Tahren  gerieth  sie  angeblicb  Lei  der  Arbeit  in  einer 
Spinnerei  in  die  Webmaschine  und  quetschte  sicb  vom  linken  Zeigefinger  die  dritte 
und  einen  Tbeil  der  zweiten  Phalanx  ab;  spiiter  gibt  sie  aber  wieder  an,  sie  sei  nieht 
gequetscht  worden,  sondern  ein  Arzt  babe  ihr  einmal  vom  vierten  und  filnften  Finger 
die  Knoehen  entfernt.  Vor  20  Jabren  will  sie  ein  Panaritium  am  linken  Daumen 
uberstanden  haben.  Der  eine  der  Finger  (welcher?)  scbwoll  spiiter  stark  an,  wurde 
schwarz,  und  es  entleerten  sich  Eiter  und  Blut.  Sie  bekam  eine  Lymphgefassentziin- 
dung  liings  des  Vorder-  und  Oberarmes,  dann  eine  Lymphdrusenentziindung  in  der 
Achselhohle.  Der  Process  soil  sich  unter  grossen  Schmerzen  entwickelt  haben.  Es 
wurde  incidirt;  ein  Finger  (der  linke  Daumen)  musste  im  Metacarpophalangealgelenke 
enucleirt  werden.  Allmahlich  sollen  sich  Contracturen  der  1.  Hand  und  der  1.  Finger 
entwickelt  haben.  Beziiglich  des  rechten  Armes  gibt  Patientin  an,  dass  sie  vor 
30  Jahren  gestiirzt  sei  und  sich  den  rechten  Arm  gebrochen  habe.  Seit  jener  Zeit 
soli  die  Schwache  der  rechten  Hand  bestehen.  Die  Schrunden  und  Narben  der  linken 
Hand  will  sie  sicli  erst  in  letzter  Zeit  durch  Verbriihung  zugezogen  haben.  Die  Sko- 
liose  besteht  seit  30  Jahren  und  ist  angeblich  nach  einem  Falle  aufgetreten. 

Der  Vater  der  Patientin  starb  mit  40  Jahren  an  einer  der  Patientin  unbe- 
kannten  Krankbeit,  die  Mutter  und  eine  Schwester  starben  an  Altersschwache.  In 
der  Familie  ist  kein  Fall  von  Geistes-  oder  Nervenkrankheiten  vorgekommen. 

Status  praesens:  Mittelgross,  miissig  kraftig  gebaut,  ziemlich  abgemagert, 
etwas  blass.  Der  Schadel  zeigt  keine  Deformitat.  Starke  bogenformige  Kypboskoliose 
durch  das  ganze  Brustsegment,  mit  der  Convexitat  nach  rechts  gerichtet.  Der  rechte 
Rippenbogen  ist  stark  gekrtimmt  und  nach  hinten  vorgetrieben.  Der  Lungenbefund 
ausser  leichtem  Emphysem  negativ.    Herztone  rein. 

An  der  Riickseite  des  Kumpfes  und  an  den  Seitentheilen  des  Bauches  zahl- 
reich.e  kreuzer-  bis  guldengrosse,  oberflachliche  Narben,  uber  deren  Provenienz  Pa- 
tientin nichts  anzugeben  weiss.  Sensorium  ist  frei,  die  Intelligenz  ist  gering,  aber 
ohne  auffallige  Defecte.  Oefters  Kopfschmerz,  besonders  in  der  Stirngegend.  Oefters 
Schwindel,  wobei  sich  alles  vor  den  Augen  dreht. 

Die  Pupillen  sincl  gleich,  mittelweit,  reagiren  auf  Lichteinfall  und  Convergenz 
prompt.  Keine  Klage  Tiber  schlechtes  Sehen,  keine  grobe  Einschrankung  des  Gesichts- 
feldes.  Augenbewegungen  nach  alien  Kichtungen  frei,  keine  Doppelbilder.  Die 
Gesichtshaut  zeigt  nichts  Abnormes.  Fiillungszustand  der  Gefiisse  normal.  Der  Facialis 
zeigt  keine  Difl'erenz  des  Innervationszustandes  zwischen  beiden  Seiten. 

Die  Zunge  wird  gerade  vorgestreckt,  wird  frei  bewegt,  ist  nicht  abgemagert,  zeigt 
kein  Zittern.    Geruoh,  Geschmack  zeigen  keine  Storungen. 

In  der  Sensibilitiit  des  Gesichtes  keine  groben  Veranderungen.  Auch  feine  Be- 
riihrungen  werden  empfunden,  leichte  Nadelstiche  als  solche  erkannt,  starke  schmerz- 
haft  empfunden.  Das  Kalte-  und  Wiirmegefiihl  zeigt  im  Gesichte  keine  Storungen. 
Kaltes  und  warmes  Wasser  wird  gut  unterschieden,  heisses  AYasser  als  heiss  erkannt. 

Der  motorische  Quintus  - zeigt  keine  Storungen.    Die  Sprache  ungestort. 

Die  anderen  Hirnnerven  zeigen  normales  Verhalten. 

Die  rechte  obere  Extremitat  ist  in  ihrem  Ernahrungszustande  zuriickgebheben, 
doch  ist  auch  die  linke  schwach. 

Am  linken  Vorderarme  an  der  Streckseite  in  der  Niihe  des  Ellbogengelenkes 
eine  niehr  als  6  cm  lange,  1  cm  breite  pigmentirte  Narbe,  eine  andere,  kiirzere  an 
der  Beugeseite  (herriihrend  von  einer  Verbrennung).    Sonst  an  der  Haut  beider 


*)  Die  Krankengeschichte  hat  Herr  Professor  B  edlich  verfasst  und  mir  freund- 
lichst  zur  Beniitzung  iiberlassen.  Auch  verdanke  ich  Herrn  Professor  Redlich  die 
Deberlassung  der  anatomischen  Praparate  zur  histologischen  Untersuchung. 
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Vorder-  unci  Oberarme  nichts  Abnormes.  Keino  Lilngendifl'ercnzen  an  den  oberen 
ExtremitRten.  Der  grosste  Umfang  des  Oberarmes  botrilgt  rechts  21  '/a,  links  23  cm, 
des  Vorderarmes  rechts  19  cm,  links  21'/s  cm.  Hoohgradige  Veriindeiiiiigen  an  den 
Hilnden  und  Fiissen  beider  Seiten.  Links  ist  der  Dauuien  im  Mctacarpophalangeal- 
gelenko  enucleirt  mit  glatt  gebeilter  Narl)e.  Die  Hunt  der  Hohlhand  glatt,  gleichsam 
narbig.  Die  Grundphalangen  der  ubrigen  vier  Finger  links  im  Metacarpophalangeal- 
golenko  rechtwinklig  gebeugt,  konnen  bis  zu  einem  spitzcn  Winkel  gebeugt,  nicht 
aber  gestreekt  werden.  Vom  linken  Zeigefinger  ist  nur  die  ersto  und  ein  kleiner 
Tbeil  der  zweiten  Phalanx  iibrig,  vom  dritten,  vierten  und  fiinften  Finger  fehlt  ein 
Stiickclien  der  Endphalange.  Die  I'halangen  der  Finger  spitzwinklig  gebeugt,  kiinnen 
gebeugt  und  gestreekt  werden,  aber  nicht  iiber  don  reehten  Winkel.  An  der  Streck- 
seite  der  Finger  Uisse  iiber  den  Gelenken  zwisehen  der  ersten  und  zweiten  Phalange, 
am  dritten  und  fttnften  Finger  Narben,  am  vierten  eino  mit  Borken  und  Krusten  be- 
legte  (durch  Verbrennung  entstandene)  Excoriation.  Reohts  Bind  die  Finger  in  Hirer 
Form  erbalten,  der  kleino  Finger  stebt  in  gestrcckter  Stellung  etwas  abseits  und 
dorsalwiirts  gestreekt,  die  Haut  iiber  den  Fingern  glatt  und  gliinzend;  die  Finger  er- 
scheinen  sehr  mager.  An  der  Streckseito  der  ersten  Phalange  des  reehten  Zeige- 
fingers  eine  vernarbende  Stelle  (nacli  Verbrennung).  Das  Handgelenk  kann  im  nor- 
malen  Umfange  dorsalwarts  gestreekt,  aber  nieht  gebeugt  werden.  Die  Finger  werden 
in  den  Gelenken  gestreekt  gehalten;  in  den  Metaearpophalangealgelenken  kiinnen 
sie  mit  Ausnahme  des  kleinen  Fingers  (der  nieht  melir  bewegt  werden  kann)  etwas 
gebeugt  werden,  nieht  aber  in  den  ubrigen  Gelenken.  Thenar  und  Antithenar  links 
ziemlich  gut,  rechts  nahezu  geschwunden,  die  Interossealriiume  daselbst  eingesunken. 
Adduction  und  Abduction  der  rechtsseitigen  Finger  nahezu  unmoglieh,  Adduction  des 
reehten  Daumens  ist  in  sehr  vermindertem  Umfange  und  nur  mit  sehr  geringer  Kraft 
moglich;  die  Opposition  des  Daumens  gegeniiber  dem  kleinen  Finger  ist  moglich. 
Vorder-  und  Oberarmmusculatur  ist  rechts  deutlich  schwiicher,  audi  die  Kraft  ge- 
ringer als  links,  aber  alle  Bewegungen  nach  alien  Riehtnngen  liin  moglich,  rrar  mif 
verminderter  Kraft.  In  der  Kraft  der  Schultergiirtelmusculatur  und  dem  Umfange 
keine  auffallige  Differenz.  Tremor  der  rechtsseitigen  Finger,  dabei  zeitweilig  leicnt 
tibrilliire  Zuckungen  in  der  Vorderarm-  und  Handmusculatur. 

Am  Rumpfe  ist  die  Sensibilitat  nicht  wesentlich  gestort.  Am  Itiicken  und  am 
Bauche  die  Sensibilitiit  nicht  alterirt.  Auch  feine  Pinselberiihrungen  werden  rich  tig 
empfunden  und  localisirt,  Nadelstiche  als  solche  erkannt  und  schmerzhaft  empfunden. 
An  den  oberen  Extremitiiten  die  tactile  Empfmdung  nicht  wesentlich  gestort;  auch 
Beriihrungen  mit  dem  Pinsel  werden  empfunden  und  richtig  localisirt,  Nadelstiche 
als  solche  empfunden.  Tiefere  Einstiche  rufen  Schmerz  hervor.  Nur  am  reehten 
Vorderarme  (niclit  aber  am  Oberarme  und  an  der  Hand)  vielleicht  eine  geringe  Herab- 
setzung  der  Schmerzempfindung,  dabei  eine  leichte  Verlangsamung  der  Schmerz- 
leitung.  Eine  Verbreitung  der  Aniisthesien  und  Gebundensein  derselben  an  das 
Gebiet  eines  Nerven  lassen  sich  nicht  nachweisen.  Stereognostisches  Gefiihl  und 
Gefiihl  fiir  passive  Bewegungen  unveriindert. 

Warme-  und  Kiiltegefiihl:  Zwei  Eprouvetten,  von  welchen  die  eine 
Brunnenwasser,  die  andere  auf  30°  erwiirmtes  Wasser  enthiilt,  werden  am  Rumpfe 
richtig  unterschieden.  Auch  am  linken  Ober-  und  Vorderarme  werden  dieselben 
deutlich  unterschieden.  An  der  linken  Hand  vom  Handgelenke  nach  abwiirts  ist  die 
Unterscheidung  schwierig;  Patientin  gibt  offers  die  kaltere  als  die  warmere  Eprouvette 
an.  Am  reehten  Ober-  und  Vorderarme  bis  zu  seinem  unteren  Drittel  werden  die 
beiden  Gliiser  richtig  unterschieden.  Am  Reste  des  Vorderarmes  und  iiber  dem 
Handgelenke  wird  das  warme  Wasser  ofter  als  kalt  angegeben,  das  kalte  bald  als 
kalt,  bald  als  warm.  An  den  Fingern  hat  Patientin  rechts  iiberhaupt  nicht  das  Gefiihl 
von  Kiilte  und  Warme  bei  diesen  Temperaturen.  Zwei  Eprouvetten  mit  lauem  und 
siedend  heissem  Wasser  werden  am  Stamm  iiberall  als  lau  und  heiss  angegeben. 
Dasselbe  an  beiden  Oberarmen.  Unsicher  ist  hingegen  die  Unterscheidung  an  den 
Vorderarmen,  links  noch  schlechter  als  rechts.  An  der  Streckseite  der  Hand  und 
der  Finger  beiderseits  wird  das  laue  Wasser  richtig  als  etwas  warm  angegeben,  da- 
gegen  ruft  das  heisse  Wasser  meist  gar  nicht  das  Jiefiihl  von  warm  hervor.  Patientin 
gibt  iiberhaupt  an,  dabei  keine  deutliche  Temperaturempfindung  zu  haben,  ofter  gibt 
sie  das  heisse  Wasser  als  kalt  an.  Sehr  gestort  ist  das  Gefiihl  fiir  Heiss  an  der 
linken  Hand,  wobei  es  in  der  reehten  Hohlhand  dem  Zustande  des  Vorderarmes 
entspricht.  Die  durch  die  Warme  hervorgerufenen  Reflexbewegungen  erfolgen  sonst 
prompt,  nur  von  beiden  Hiinden  aus  nicht. 


Zwei  warme  Eindrlicke,  die  zu  gloichor  Zoit  einwirken,  vermag  Patientin  nur 
sehr  schloolit  zu  untorscheiden,  audi  in  den  sonst  wenig  gestorten  Partien.  Es 
wird  eine  Eprouvotte  mit  kaltem  Wasser  in  die  linke,  eine  mit  heissem  in  die  rechte 
Hand  gegeben.    Patientin  bezeiclmet  das  Wasser  in  dor  linken  Hand  als  warmer. 

Die  unteren  Extremitaten  in  ihrer  Entwieklung  normal,  nur  ist  die  Muscu- 
latur  schwach.  An  dor  Haul,  keine  trophischen  Verilnderungen.  Die  Gelenke  sind 
frei.  Die  motorischo  Kraft  ist  an  den  unteren  Extremitaten  gering,  es  bestehen 
jedoch  keine  wirklichen  L&hmungen,  keine  Atrophion.  Bewegungen  der  unteren 
Extromitilton  nach  alien  Richtungen  moglioh,  Patientin  gebt  lierum,  der  Gang  zeigt 
nicbts  Aufffilliges.  Patellarreflexe  beiderseits  gesteigert,  keine  Blasenstorungen.  Die 
tactile  Sensibilitiit  am  recliten  Beine  unveriindert,  am  linken  scheint  eine  leichte 
Stoning  zu  bestehen,  indem  feine  Pinselboriilirungen  nielit  immer  prompt  empfunden 
werden.  Schmerzempfindung  beiderseits  ungestort.  Das  Kiilte-  und  Wiirmegefiihl 
zeigt  keine  groben  Storungen,  nur  besteht  fiir  Leitung  der  Warme  rechts  eine 
leichte  Verlangsamung,  indem  es  bei  Einwirkung  warmen  Wassers  doch  eine  langere 
Zeit  braucht,  ehe  Patientin  die  Warme  empfindet  und  Reflexbewegungen  auftreten. 
Sehnenreflexe  normal. 

Bei  einer  spateren  Prufung:  Eis  wird  uberall  am  Stamme  und  den  unteren 
Extremitaten  prompt  als  Eis  erkannt  und  immer  richtig  von  heissem  Wasser  unter- 
schieden.  Das  Gleiche  gilt  vom  Oberarme,  dagegen  wird  sowohl  am  rechten  als  audi 
am  linken  Vorderarme  Eis  ofters  als  warm,  das  heisso  Wasser  als  kalt  angegeben. 
Von  der  anderen  Hand  ist  iiberhaupt  keine  prompte  Empfindung  auszulosen. 

Auf  faradische  Strbme  reagiren  links  Nerven  und  Muskeln  des  Armes  (auch 
Interossei)  normal;  die  Muskeln  des  Thenar  und  Antithenar  contrahiren  sich  prompt. 

Rechts  zeigen  Nerven  und  Muskeln  des  Ober-  und  Vorderarmes  normales  elek- 
trisches  Verhalten.  Die  Lumbricales  reagiren,  dagegen  sind  die  Interossei,  Thenar 
und,  Antithenar  auf  den  faradischen  Strom  vollig  reactionslos. 

In  der  Folge  steliten  sich  Bronchitis,  Schwache,  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend  ein.    Kein  Erbrechen.    Im  Sputum  keine  Tuberkelbacillen. 

Am  27.  August  1893,  V26  Uhr  Morgens  Exit  us  letalis. 

Die  klinische  Diagnose  wurde  auf  Syringomyelic  gestellt. 

Obduction  27.  August  1893,  Obducent:  Professor  Kolisko:  Korper  gross 
untere  Extremitaten  fiber  90  cm  lang,  Thoraxumfang  50  cm),  am  Rumpfe  durch 
starke  skohotische,  rechtsseitige  Verkriimmung  die  Wirbelsaule  verkiirzt.  Ziemlich 
gut  genahrt,  blass,  an  der  rechten  Schulter  eine  strahlige  Narbe,  ebenso  hnks  zwei 
strahlige  Narben.  Der  linke  Daumen  und  Zeigefinger  fehlend,  mit  narbiger  Verdichtung 
der  Haut.  Die  Musculatur  der  rechten  Hand  aussen  und  innen  hochgradig  atrophisch. 
Der  Schadel  geriiumig,  das  Geliirn  etwas  atrophisch,  massig  mit  Blut  versehen,  die 
Lunge  sehr  stark  emphysematous  gedunsen,  die  rechte  Lunge  angewachsen,  beide 
sehr  substanzarm.  Das  Herz  sehr  stark  mit  Fett  umwachsen,  welches  im  rechten 
Ventrikel  die  Musculatur  bis  an  das  Endokard  durchsetzt.  Klappen  zart,  ebenso  die 
Intima  der  grossen  Gefasse;  Herzfleisch  morsch.  Leber  gallig  imbibirt  und  etwas 
atrophisch.  Der  Magen  durch  zwei  strahlige,  in  der  Mitte  seiner  hinteren  Wand 
liegende  Narben  in  seinem  mittleren  Theile  etwas  verengt,  an  der  Narbe  ein  hanf- 
korngrosses,  rundes,  bis  an  die  Musculatur  ziehendes  Gescliwiir.  Am  Darm  und  am 
Genitale  nicht  Abnormes. 

In  der  Halsanschwellung  des  Riickenmarkes  eine  im  oberen  Brustmarke  und 
dem  oberen  Halsmarke  sich  verherende  Hohle,  welche  von  seroser  Fliissigkeit  ge- 
fiillt  ist,  und  an  der  Stelle  ihrer  grossten  Weite  die  Riickenmarkssubstanz  auf  eine 
2  mm  dicke  Scheide  reducirt.  Unterhalb  und  oberhalb  dieser  Hohle  in  der  grauen 
Substanz  eine  scharf  umschriebene,  grau  durchscheinende,  geschwulstahnliche  Ver- 
dichtung. Im  unteren  Brustmarke  abermals  eine  kleinere  Hohle;  daselbst  auch  eine 
scharf  umschriebene,  durchscheinende  Verdichtung  der  Centralsubstanz,  welche  sich 
in  der  Gegend  des  Centralcanales  findet. 

Diagnose:  Syringomyelic,  Emphysema  puknonum,  Cor  adiposum,  Oedema 
pulmonum  acutum. 

Das  Riickenmark  sowie  die  Medulla  oblongata  und  die  beiden  Plexus  brachiales 
wurden  in  Muller'sche  Flfissigkeit  eingelegt  und  nach,  genSgender  Erhartung 
sowohl  auf  recente  Degenerationen  nach  der  Methode  von  Marchi  untersucht,  als 
auch  auf  Schnitten  nach  der  Methode  von  Weigert-Pal  mit  naclifolgender  Kern- 
farbung,  zum  Theil  auch  mit  Ammoniakcarmin,  eventuell  in  Combination  mit  Alaun- 
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liiimatoxylin.  eventuell  audi  mit  letzterem  ullein  gefarbt.  Die  histologischen  Yer- 
hiiltnissu"  win-don  an  mehr  als  Ton  Pr&paraten  erhooen. 

Bereits  im  Sacralmarke  nehmon  die  Yeranderungen  in  der  Gegend  des 
Centralcanalos  ihren  Anfang.  Dioselbon  sind  sehr  oigenthuiiilicher  Natur.  In  dor 
Commissur  liegt  ein  ovoid  gestaltetes  Gebilde,  welclies  sich  auf  alien  Praparaten  schart' 
von  der  Uni«ebun"  abliebt.  An  dem  vordoren  und  binteron  Pole  sind  die  Grenzen 
desselben  durch  stark  gewucliertea  Centralcanalepithel  gegeben.  Die  Mitto  ist  von 
eineru  sebr  zellannen,  sagittal  gestellten,  vielfacb  nacb  Art  eines  Daumes  verilstelten 
Bindegewebsbalkon  durcbzogen,  wolcher  in  der  Mitto  der  auffallenden  Bildung  dicker 
als  an  seinen  Endon  erseheint,  die  dureb  gcwuchertes  Ependyin  vom  Rande  ge- 
schieden  erseheinen.  Allentbalben  wuchern  von  den  Seiten  in  die  so  gebildeten 
Buchten  und  Yortiefungon  des  centralen  Balkens  vom  Hando  ber  Epenuyinzellen 
lierein.  Die  ganze  oigenartigo  Bildung  liegt  nacb  dem  soeben  Gesagten  im  stark 
orweiterten  Centralcanal,  nachdem  durcb  dessen  Epitbel  sowobl  die  vordere  als  audi 
die  hintere  Grenze  gebildet  wird.  In  der  Nilhe  der  Bildung  beinerkt  man  zwei  Ge- 
fiisse  mit  sebr  stark  verdickter  Wandung. 

Nicht  lango  bleibt  die  auffallende  Formation  in  dor  Mitte  des  Riickenmarkes 
Lestehen.  Schon  eine  kurzo  Strecke  holier  beginnt  im  Centrum  ein  Zerfallsprocoss, 
dessen  erste  Stadien  sich  durcb  Verschwimmen  der  scharfen  Contouren  kenn- 
zeichnen.  Die  mittleron  Abscbnitto  des  neugebildeten  Gewebes  bekommen  auf  diese 
Weise  ein  mehr  homogenes  Aussehen,  sehliesslich  zerfallen  sie,  so  dass  man  eine  kleine, 
von  fetzigem  Gewebe  erfullte  Hohle  ohne  scharfe  Grenzen  sieht,  die  sich  noch  inner- 
halb  des  Centralcanals  befindet.  Der  Zerfallsprocess  erreicht  aber  schon  nach  kurzem 
sein  Ende,  und  es  sind  dann  wieder  die  centralen  Al)schnitte  des  Rilcken-  (Lenden-) 
markes  sowie  die  ventralsten  Abschnitte  von  einem  neugebildeten  Gewebe  einge- 
nommen.  Die  Gestalt  der  Neubildung  ist  auf  dem  Querschnitte  annahernd  dreieckig, 
mit  der  Spitze  gegen  die  liintere  Fissur  gerichtet.  Das  mikroskopische  Bild  zeigt  den 
innigen  Zusammenhang  des  neugebildeten  Gewebes  mit  dem  Ependym.  In  einem 
mehr  gleichmassigen  faserarmen  Gewebe  sind  besonders  in  den  peripheren  Abachnitten 
Zellhaufen  und  Zellnester  eingelagert,  welche  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Ependym- 
hanfen  in  der  Gegend  des  Centralcanales  darbieten.  Stellenweise  ordnen  sich  die 
Zellen  zu  regelmassigen  Reihen  und  Ziigen  oder  formiren  Canale  (auf  dem  Quer- 
schnitte Kreise),  so  dass  es  manchmal  den  Anschein  hat,  wie  wenn  ein  driisiges 
Organ  vom  Schnitte  getroffen  worden  ware.  Da  die  Zellen  urn  die  Canale  zumeist 
vollkommen  den  Charakter  der  Centralcanalepithelien  tragen,  so  hat  man  an  manchen 
Querschnitten,  auf  die  verschiedenen  Punkte  der  Peripherie  zerstreut,  5—6  central- 
canalahnliche  Bildungen.  Die  Zellproliferation  wird  immer  uppiger,  je  hohere 
Schnitte  man  durchmustert.  Besonders  starke  Zellhaufen  finden  sich  jetzt  in  der 
Gegend  der  vorderen  Peripherie,  bis  sich  plotzlich  mehrere  der  Canale  zu  einem 
einzigen,  central  gelegenen,  stark  verzweigten,  fast  ganz  mit  Epithel  ausgekleideten, 
aber  nicht  vollkommen  geschlossenen  Centralcanale  vereinigen. 

Wie  bisher  wechselt  die  Form  und  Ausbreitung  der  centralen  Neubildung  in 
den  nachsten  Hohen  binnen  ganz  kurzer  Strecken  ganz  ausserordentlich.  So  zeigen 
die  nachst  hoheren  Schnitte  (unterstes  Brustmark)  einen  ziemlich  ausgedehnten, 
quer  gestellten,  aber  nicht  besonders  breiten  Spalt,  welcher  fast  in  seiner  ganzen 
Liinge  von  Cylinderepithel  ausgekleidet  ist.  Die  Hoble  liegt  in  einem  neugebildeten 
Gewebe,  das  nur  wenig  machtig  ist  und  die  Gegend  der  Commissur,  des  Kopfes  beider 
Hinterhorner  sowie  vermittelst  eines  zapfenartigen  Vorsprunges  die  ventralsten  Ab- 
schnitte der  Hinterstrange  einnimmt.  Verdrangungserscheinungen  von  Seite  des  um- 
liegenden  Gewebes  sind  nicht  vorhanden.  Sehr  gut  kann  man  nun  das  weitere 
Wachsthum  der  Hohle  an  sehr  nahe  auf  einander  folgenden  Schnitten  studiren. 
Parallel  der  Wand,  zum  Theil  in  der  Wand  der  Hohle  sieht  man  in  den  Vorder- 
hornern  stark  sklerosirte  Gefasse,  hier  aber  ohne  starke  begleitende  Bindegewebsziige 
verlaufen;  an  anderen  Stelien  der  Vorder-  und  Hinterhorner  sind  derbe  Gefasse 
quer  getroffen.  Um  diese  veranderten  Gefasse  herum  ist  die  Structur  des  Gewebes 
wieder  verwaschen ;  die  betreffenden  Stelien  sehen  lichter  aus,  endlich  zerfallt  das 
nahezu  homogen  aussehende  Gewebe,  es  bildet  sich  eine  neue,  nirgends  scharf  be- 
grenzte  Hohle,  welche  mit  der  Haupthohle  in  Verbindung  tritt,  nachdem  die  Wandung 
derselben  ebenfalls  durcb  den  Einschmelzungsprocess  verloren  gegangen  ist. 

Das  Lumen  der  Hohle  wiichst  auf  diese  Weise  sehr  rasch;  der  Epithelbelag 
geht  aber  natiirlich  vollstandig  oder  nahezu  vollstilndig  verloren.    Ich  will  hier  aus- 
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driicklich  liervorhcben,  class  nicht  nur  nongebildetes,  sondern  audi  sonst  anscheinend 
ganz  unversehrtes  Gevvebe  diesem  Zerfallsprocesse  anheimfallen  kann. 

Noch  irn  unteren  Brustmarke  verengt  sioli  die  Hohlung  wieder  bedeutend, 
wird  zum  vollstilndig  geschlossenen,  sagittal  gestellten,  kaum  vergrosserten  Central- 
canal  und  versohwindet  sogar  streekenweise  vollkoinnien.  Die  Gliawucherung  nimmt 
die  Stello  der  Commissur  sowie  auf  einem  langgezogenen,  aber  sehr  schnialen  Be- 
zirke  die  Gegend  der  medialsten  Tbeile  der  Goll'schen  Strilnge  ein.  In  dieser  Form 
bleibt  nur  mit  goringen  Aendorungen  die  Neubildung  durcb  das  ganze  inittlere 
Brustmark  bindurcb.  Der  Centralcanal  ist  bald  in  den  Zellwucherungen  vollkornmen 
untergegangen,  bald  ist  or  als  kreisformiges  Gebilde  deutlicb  zu  erkennen.  In  seiner 
Nlihe  ziebt  stellenweise  ein  Gefiiss,  welches  mohrmals  horizontal  verliiuft  und  von 
einem  papilleniormig  gcscbliUigelten  faeciculilren  Biindel  begleitet  ist.  Unmittelbar 
um  das  Gefiiss  sind  wieder  Gewebszerfall,  Gewebsschwund  und  Bildung  einer  kleinen 
HBhle,  anscheinend  unabhiingig  vom  Centralcanal  zu  beobachten,  welche  an  der  dem 
Gefiisse  anliegenden  Seite  dessen  bindegewebige  Hlilie  zur  Wandung  erhiilt. 

Im  Uebergangstheile  zum  oberen  Brustmarke  erstreckt  sich  dieser  Spalt,  dessen 
Wiinde  nahezu  aneinander  liegen,  bis  tief  in  das  recbte  Hinterhorn  hinein.  Der 
Centralcanal  liegt  in  manchen  Scbnitten  unmittelbar  vor  dem  Spalt,  in  der  directen 
Verlangerungslinie  desselben,  an  anderen  ist  er  mit  dem  Spalte  verschmolzen  und 
sein  Epithel  bekleidet  denselben  fast  in  seiner  ganzen  Lange;  jedoch  wechselt  das 
Verbalten  des  Centralcanales  zur  Hohle  sehr.  In  der  Wandung  des  Spaltes  sind 
fortwabrend  Lumina  oder  Liingsschnitte  sehr  verdickter  Gefasse  sichtbar,  welche 
zum  Theile  ausserordentlich  gewunden  verlaufen  und  bei  weiterem  Zerfall  der  Hohlen- 
wand  dem  Fortschreiten  der  Destruction  Halt  gebieten.  Vollstandigen  Dntergang 
von  Gefassen  sieht  man  in  diesen  H6hen  nicbt.  Die  Gliawucherung  bildet  eine  com- 
pacte  Masse,  in  welcher  auch  nicht  eine  einzige  Nervenfaser  sichtbar  ist,  welche  sich 
aber  dennoch  nicht  vollkornmen  scharf  von  der  Omgebung  absetzt,  sondern  durch 
Auslaufer  in  derselben  wurzelt. 

Im  oberen  Brustmarke  liegt  wiederum  eine  grossere,  quer  verlaufende  Hohle 
inmitten  einer  grosseren  Gliaanhaufung;  die  Wandung  der  Hohle  besteht  in  der  in- 
nersten  Schichte  zumeist  aus  papillilr  angeordnetem  Bindegewebe,  das  stellenweise 
Cylinderepithel  triigt,  an  anderen  Abschnitten  gegen  den  Hohlraurn  zu  von  einer  vier- 
fachen  Schichte  dicht  gewucherter,  regellos  durcheinander  geworfener  Ependymzellen 
bedeckt  ist,  an  noch  anderen  Abschnitten  aber  auch  keine  Spur  vou  Epithelaus- 
kleidung  erkennen  lasst.  Mitunter  liegt  der  Centralcanal  vor  der  Bildung,  trotzdem 
sie  ebenfalls  Cybnderepitliel  an  ihren  Wanden  hat.  Dnmittelbar  an  die  Hohle  an- 
stossend,  sind  andere  Spalten  im  Gliagewebe  auf  die  schon  bfters  beschriebene 
Weise  entstanden.  Zahlreiche  schlecht  gefarbte  (besonders  bei  Carminfiirbung  hervor- 
tretende)  Stellen  in  den  Vorder-  und  Hinterhornern  sowie  namentlich  in  den  gegen 
den  Hinterstrang  ausspringenden  Zapfen  deuten  darauf  bin,  dass  die  Hohle  noch  im 
Wachsen  befindlich  ist,  wenngleich  ihre  Begrenzung  durcb  eine  Membran  scbeinbar 
einen  Abschluss  andeutet. 

Wirklicli  ist  an  Schnitten  aus  der  Gegend  der  Halsanschwellung  im  Bucken- 
marke  eine  sehr  nmfangreiche  Hohle  vorhanden,  welche,  iiberwiegend  quer  verlaufend, 
mit  ihren  Ausbucbtungen  die  ganze  Gegend  der  grauen  Substanz  einuimmt.  Die 
Grenzen  der  Hohle  sind  zumeist  nicht  deutlich  erkennbar,  da  allenthalben  Gewebs- 
triimmer  in  dieselbe  hineinragen.  An  den  Stellen,  an  welcben  die  Ausbuchtungen 
und  Abzweigungen  von  dem  grossen  Hoblraume  stattfinden,  sieht  man  noch  Beste 
der  fruheren  bindegewebigen  M embran  herumflottiren.  An  der  vorderen  Wand  gegen 
die  Fissur  bin  sind  noch  Beste  des  Central canalepithels  vorhanden.  Die  Ganglien- 
zellen  der  Yorderhorner,  die  ganze  Substanz  der  Hinterhorner  sind  geschwunden; 
die  vorderen  Abscbnitte  der  G  o  1  l'schen  Strange,  welcher  fruber  durch  Gliawucherung 
occupirt  waren,  sind  nun  auch  in  den  Hohlraurn  einbezogen. 

Noch  ein  wenig  hober  bat  die  Hohle  ihre  grosste  Ausdehnung  erreicht,  indem 
sie  sich  nach  vorne  bis  an  die  Fissura  anterior,  von  welcher  sie  nur  durch  einen 
Bindegewebsbalken  geschieden  ist,  erstreckt,  wahrend  sie,  die  Stelle  der  Hinterhorner 
einnehmend,  beiderseits  die  Peripherie  des  Buckemnarkes  erreicht  und  mit  einer  Aus- 
buchtung  tief  zwischen  die  Hinterstrange  eindringt.  Vom  Centralcanale  ist  bier  nichts 
zu  sehen;  die  Gliawucherung  ist  bis  auf  sparliche  Beste  eingescbmolzen._ 

Von  da  an  verkleinert  sich  nun  die  Hohle  rasch;  zuerst  wird  die  schmiller. 
umgreift  aber  noch  immer  die  ganzen  Hinterstrange,  welche  hiedurch  vollstiindig 
von  dem  ubrigen  Biickenmarke  abgetrennt  werden.    Die  Vorderhorner  sind  in  dieser 
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Hohe  (6.  Cervicalis)  sclion  wieder  rollkonunen  frei,  dio  Ganglionzellen  von  n'ormalei 
Zahl  and  Constitution.  Die  Hohle  bat  wieder  eine  —  hier  abor  iiusserst  schmale  — 
bindogewobige  Wand.  Ihr  Lumen  ist  durch  vielfaelio  Strilnge  and  Balken  no<;h  mehl 
verengt.  Der  Centralcanal,  respective  ein  denselben  andeutender  Zellenhaufen  liegt 
vor  der  Hohle. 

Bald  werden  auch  dio  seitlichen  Fortsatzo  kiirzer;  dio  Veranderungen  be- 
schranken  sich  bis  zum  obersten  Halsmarke  nur  mebr  auf  die  Commissar,  die  ven- 
tralen  Anthoile  der  Hinterstrilngo  and  den  Kopf  dor  Hinterhdrner.  In  diosem  Ab- 
schnitte  sieht  man  bald  ein  Systom  von  unregolmilssigen,  zum  Theilo  mit  einander 
communicirenden  Hohlraumen,  welche,  in  mortificirendem  Gowebe  entstanden,  von 
demselben  begrenzt  werden,  bald  wieder  nur  destruirtes,  sich  gleichmilssig  schwach 
farbendes  hyalines  Gewebe.  Die  gegon  diese  Bezirke  bin  ausstrahlendcn  GefUsso  zeigeu 
wiederum  die  bekannten  hochgradigen  Veranderungen,  aber  auch  die  in  der  vorderen 
Fissur  verlaufenden  Arterien  sind  auft'allend  dickwandig  und  habon  in  ihren  .Scheiden 
hyaline  Ablagerungen.  Der  Centralcanal  ist  manchmal  ein  wenig  erweitert,  liegt 
aber  an  normaler  Stelle.  Eine  Gliawuchorung,  wio  in  don  tiefer  gelogenen  Abschnitten, 
fehlt  vollstiindig.  Die  absterbenden  Particn  gehen  ganz  allmilhlich  in  normale  i'lber, 
liegen  manchmal  auch  inmitten  normaler. 

Der  Abschnitt  des  Riickenmarkes,  in  welchem  dio  Pyramidenkreuzung  liegt, 
ist  leider  bei  der  Herausnahme  erheblich  beschiidigt  worden. 

Die  nachsten  zum  Studium  wieder  verwendbaren  Schnitto  stammen  aus  der 
Hohe  der  unteren  Schleifenkreuzung.  Man  sieht  auf  denselben  auf  der  rechten 
Seite  einen  ungemein  scharf  begrenzten,  ganz  geradlinigen  Spalt,  welcher  in  der 
Kichtung  vom  Centralcanale  gegen  die  aufsteigendo  Trigeminuswurzel  zieht,  aber  die 
innersten  Schleifenfasern  verschont.  Die  aufsteigende  Trigeminuswurzel  wird  hiedurch 
theilweise  zum  Schwunde  gebracht.  Eino  auffiillige  Asymmetric  der  Medulla  oblon- 
gata besteht  weder  in  dieser  Hohe,  noch  weiter  cerebralwiirts.  An  den  holier  ge- 
legenen  Schnitten  durchtrennt  der  dorsalwi'irts  von  der  aufsteigenden  Glossopharyn- 
geuswurzel  gelegene  Spalt  die  ganzen  Schleifenfasern,  respective  die  Fibrae  arcuatae 
internae,  unci  man  kann  die  consecutive  aufsteigende  Degeneration  der  Schleife  direct 
auf  die  andere  Seite  hiniiber  verfolgen  und  sie  (an  P  a  1  -Praparaten)  an  einer  auffallig 
hellen  Farbung  des  ventralen  Abschnittes  der  Schleifenschichte  der  linken  Seite 
erkennen. 

Ueber  die  anderweitigen  interessanten  Degenerationen  im  Bulbils  medullae 
wird  an  anderer  Stelle  berichtet  werden. 

Die  Pia  mater  des  Kuckenmarkes  ist  stellenweise  verdickt  und  kernreicher, 
ihre  Gefasse  haben  hiiufig  dieselben  Veranderungen  ihrer  Wandungen,  wie  ich  sie 
im  Riickenmarke  beschrieben  habe. 

Die  weisse  Substanz  ist  relativ  sehr  wenig  tangirt.  Im  Brustmarke  ist  beider- 
seits  eine  leichte  Degeneration  der  Pyramidenbahnen,  im  oberen  Brustmarke  auch 
der  Goll'schen  Strange,  welche  letztere  sich  noch  im  Halsmarke  mehr  markirt. 

Die  hinteren  Wurzeln  zeigen  keine  Veranderungen,  auch  die  vorderen  sind  von 
normalem  Faserreichthum. 

Die  Nerven  des  Plexus  brachialis  liessen  auf  March i- Praparaten  nur  sehr 
schwache  Degenerationen  wahrnehmen;  an  Carmin-  und  P  a  1-Praparaten  sieht  man 
allerdings  ausgesprochene  Alterationen.  In  vielen  BQndeln  ist  die  Zahl  der  Nerven- 
fasern  ersichtlich  verringert  (auf  clem  Querschnitte  besonders  deutlich  zu  sehen). 
Eine  geringe  secundiire  Yermehrung  der  Kerne  und  des  Bindegewebes  ist  vorhanden; 
eine  ausgesprochene  Neuritis  mit  Setzung  eines  Exsudates  unci  starker  Kernvermehrung 
fehlt  durchaus.  Die  Veranderungen  der  peripheren  Nerven  stehen  durchaus  im 
Einklange  mit  den  Veranderungen  der  Vorderhorner  und  sind  zweifellos  abhangig 
von  denselben. 

XII.  Beobachtung. 

40 j iihriger  Mann.  Seit  siebenJahrenhaufigesGiirtelgefiihl,  seit 
drei  JahrenPariisthesien  indenBeinenunclAbnahme  dergeschlecht- 
lichen  Fiihigkeiten.  Wiederholte,  zuletzt  schmerzlose  Panaritien. 
Opticusatrophie.  Mehrfache  Augenmuskelliihmungen.  Nystagmus. 
VerlustdesGeruches  undGeschmackes.  Facialislahmung.  Verlust 
der  Schmerz-  und  T emper at ur cmpf  i  n d  u ng  am  ganzen  Korper. 
Fibrill&xe  Zuckungen  der  Zunge.  Larynx  lit  hmu  ngen.  Keine  Muskel- 
atrophien.    Ataxie  an  den  Beinen.    Patellarreflexe  erloschen,  lanci- 
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n  iron  do  Scbmorzen  in  den  Be  in  en.  Spaterhin  B  las  en-Mas  td  a  rm- 
k  toru  nge  n,  L  arynxkris  en,  allgemcin  o  Con  v  ul  sionen,  Salivation,  Fell  1- 
schluckon,  irregulare  lierzaetion.  Schweres  Trauma  vor  Beginn  der 
g  a  n  z  e  n  E  r  k  r  a  n  k  u  n  g. 

Klinischo  Diagnose:  Tabes  dorsalis  combinirt  mit  Syringo- 
m  y  e  1  i  o.  II i  s  t  o  1  o  gi s  c h  e r  B  of  a n  d:  T  ab  e  8  d  o  r  b  al i  s  c  o m b i  nir  t  mi  t  S y  r  ing  o- 
myolie  des  ganzen  Brust-  und  Halsmarkes.  Arthropathie  im  Kiefer- 
gelenke.  V er and erun gen  tabischer  Natur  in  der  Medulla  oblongata. 
Koine  S  y  r  i  n  g  o  b  n  1  b  i  o. 

Anamnese  vom  11.  Janner  1893.  Doniinik  F.,  40jiihriger  Schuhmacher- 
gehilfe,  ist  in  keiner  Weise  hereditiir  belastot.  Im  19.  Lebensjahre  venerische  Affection 
(Ulcus)  ohne  Folgeerscheinungen  (Lues?).  Potus  in  friiheren  Jahren  zugegeben.  Vor 
sioben  Jahren  Boginn  der  Erkrankung  mit  heftigem  Gurtelgefiihl,  welches  mit  sehr 
germgen  Unterbrechungen  noch  bis  jotzt  andauert.  Seit  drei  Jahren  Gefuhl  von 
Ameisenlaufen  unci  Pamstigsein  in  den  Beinen;  Patient  geht  „wie  auf  Kautschuk". 
Zur  selben  Zeit  bemerkte  Patient  eine  Abnahmo  seiner  Potenz;  wenige  Monate  sp'ater 
war  vollige  Impotenz  eingetreten.  Gleichzeitig  war  audi  der  Kranke  gegen  Tem- 
peratureinfliisse  sehr  empfindlich  geworden,  hatte  auch  oft  Parilsthesien  auf  dem  Ge- 
biete  des  Temperatursinnes.  Es  traten  zu  wiedorholtenmalen  an  den  Fingern  zuerst 
schmerzhafte,  sp'ater  aber  ausnahmslos  schmerzlose  Panaritien  auf,  von  denen  eines 
mit  der  spontanen  Abstossung  der  Endphalange  des  linken  Zeigefingers  endigte.  In 
den  letzten  Jahren  hat  sich  Kranker  oft  schmerzlose  Verbrennungen  zugezogen, 
jedoch  will  er  stets  bei  kiihler  Witterung  auch  geringe  Temperaturunterschiede 
bemerkt  haben. 

So  zog  sich  sein  Zustand  etwa  P/2  Jahre  hin,  als  auf  einmal  eine  rapide  Ver- 
schlimmerung  des  Leidens  auftrat.  Patient  bemerkte,  dass  er  keine  Geruchsempfindung 
mehr  habe;  binnen  wenigen  Wochen  war  aach  der  Geschmack  bei  dem  Kranken, 
welcher  friiher  beim  Speisen  sehr  wahlerisch  gewesen  sein  will,  sehr  herabgesetzt. 
Nach  mehreren  Monaten  nahm  auch  das  Sehvermogen  sehr  betriichtlich  ab.  Es 
stellte  sich  eine  hochgradige  Irregularitat  der  Herztliatigkeit  ein,  der  Patient  ver- 
schlackte  sich  oft,  es  war  Speichelfluss  aufgetreten.  Vor  einem  halben  Jahre  trat 
auch  noch  eine  Ptosis  des  linken  oberen  Augenlides  hinzu.  Doppeltsehen  bestand 
nie,  keine  Storungen  von  Seite  der  Blase  und  des  Mastdarmes.  Seit  etwa  zwei 
Jahren  unsicherer  Gang. 

Patient  gab  spaterhin  an,  dass  vor  dem  Beginne  seines  Leidens  ihm  ein  schweres 
Fass  auf  den  Nacken  gestiirzt  sei.  F. .  sei  damals  unter  der  Wucht  des  Stosses  zu 
Boden  geschleudert  worden  und  habe  durch  mehrere  Tage  Arme  und  Beine  nur 
schwer  bewegen  konnen. 

Status  praesens.  Patient,  ein  sehr  geduldiger,  ziemlich  intelligenter  Mann, 
liegt  fast  fortwahrend  seiner  Schmerzen  wegen  in  einer  sehr  eigenthumlichen  Lage: 
Der  Kumpf  ist  vorniibergesunken,  so  dass  der  Kopf  auf  den  im  Kniegelenke  nahezu 
gestreckten  Beinen  ruht;  die  Vorderarme  halt  er  so  fest  an  den  Leib  angedrilckt,  dass 
an  den  Beriihrungsstellen  (in  einer  annahernd  giirtelformigen  Zone  in  der  Hohe  der 
zehnten  und  elften  Rippe)  die  Haut  verdickt  und  braun  pigmentirt  erscheint. 

Obere  Extremitaten:  Die  Zwischenraume  zwischen  den  Metacarpi  an 
beiden  Handen  etwas  eingesunken,  Thenar  und  Antithenar  leicht  atrophisch,  zeigen 
fibrillare  Zuckungen,  Bewegungen  noch  in  alien  Gelenken  im  ganzen  Bewegungs- 
umfange  moglich  (activ  und  passiv).  Kraft  der  Musculatur  entsprechend.  In  den 
atrophisch  erscheinenden  Muskeln  einfache  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit 
fur  den  galvanischen  und  faradischen  Strom. 

Sensibilitat.  Bei  nur  wenig  gestortem  Tastsinne  (Weber'sche  Tastkreise 
etwas  vergrossert,  Pinselberuhrungen  werden  ofters  nicht  gespiirt)  Verlust  der  Schmerz- 
und  Wiirmeempfindung  bei  gut  erhaltener  Kiilteempfindung  (Temperatiu-en  unter  20° 
werden  gut  unterschieden).  Dissociation  des  Drucksinnes.  Ortssinn  ziemlich  erheblich 
gestort.  Kraftsinn,  Gefuhl  far  Lagevorstellungen,  stereognostischer  Sinn  intact, 
keine  Ataxie  an  den  oberen  Extremitaten. 

Trophische  Storungen:  In  den  letzten  Jahren  an  den  Fingern  beider 
Hilnde  wiederholte  Panaritien,  von  denen  die  ersten  schmerzhaft,  die  sp'ateren  schmerzlos 
waren  und  deren  eines  mit  Abstossung  von  Knochenstiicken  endete.  Der  Zeigeflnger 
der  linken  Hand  triigt  keine  knocherne  Endphalange,  sondern  nor  das  Budiment 
eines  Nagels. 
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Kumpf:  Es  besteht  cine  seliwaclic  Skoliose  der  Brustwirbelsiiule  (Convexitiit 
nach  vorn\  Koine  Muskelatrophien.  Dissociation  der  Sensibilitiit  wie  an  den  Armen. 
Ilodenscbmerz  nieht  auslosbar. 

U  nt  ere    K x  t  r em  i  t  ii  t  en:    Koine    Muskelatrophien,    motnrisrlic   Kraft  ont- 

sprechend  der  Musculatur.   Bewegungen  nach  alien  Richtungen  frei. 

Sensihilit.tr  Dei  ziemlich  gut  erlialtener  Tastenipfindung  Verlust  der  Schmerz- 
imd  Warnieeinpfindung,  wilhrend  sell)st  ziemlich  geringe  Temperaturdifferenzen  unter 
20°  richtig  angegeben  werden.  Dissociation  der  Druckempfindung.  Ortssinn  etwas 
gestort.  Gefiihl  fur  Lagevorstellnng  sowobl  im  Kniegelenke  als  audi  in  den  Hiift-, 
Sprung-  und  Zehengelenken  hetrachtlioh  liorabgesetzt.  Verspiitung  der  Empfindungen, 
zeitliche  Dissociationen  einzelner  Qualitilton  nicht  vorlianden.  Dagegen  sind  deutlich 
ataktisehe  Erscheinungen  wahrzunehmen. 

llomberg'sches  Phanonion  sehr  deutlich  vorlianden. 

Patellarreflexe  vollig  erloschen,  ebenso  der  Achillessehnenreflex. 
Ilautreflexe  (Bauchdecken-,  C  re  master-  und  Fusssohlenkitzelreflex)  hoch- 
gradig  gesteigert. 

Keine  Blasen-  oder  Mastdarmstorungen.    Potenz  vollig  erloschen. 
Gang  ziemlich  gestort,  llhnelt  dem  Gango  der  Tabiker. 
Nerven  nirgends  druckempfindlich. 

Hirnnerven.  Olfactorius:  Geruchsempfindung  beiderseits  vollig  erloschen. 
Khinoskopische  Untersuchung  negativ. 

Opticus.  Kechts  unci  links  werden  noch  Finger  auf  3/4  Meter  Distanz  gezahlt. 
Augenhintergrund:  Rechts  Atrophia  nervi  optici.  Links  Decoloration  des  temporalen 
Abschnittes  der  Papille. 

Augenmuskeln:  Pupillen  sind  enge  und  ungleich  gross,  rechts  weiter 
als  links.  Es  besteht  vollige  Pupillenstarre  auf  Licht  und  Accommodation  (linkes 
Auge).  An  beiden  Augen  Ptosis  massigen  Grades;  die  oberen  Lider  konnen  nicht 
gehoben  werden  (Parese  des  Musculus  levator  palpebrarum).  Am  rechten  Auge  be- 
steht ein  leichter  Strabismus  internus.  Am  linken  Auge  nystagmusartige,  horizontale, 
besonders  bei  seitlicher  Blickrichtung  ausgesprochene  Zuckungen. 

Von  sammtlichen  Augenmuskelnerven  ist  nur  der  linke  Nervus  abducens  intact. 
A  lie  anderen  zeigen  mehr  oder  miner  hochgradige  Liihmungserscheinungen.  Am 
rechten  Auge  ist  nur  die  Bewegung  nach  innen  und  oben  im  vollen  Umfange  moglich 
(Musculus  rectus  superior);  alle  anderen  Bewegungen  erscheinen  wesentlich  einge- 
schriinkt  (Parese  der  Nervi  abducens,  trochlearis,  oculomotorius).  Am  linken  Auge  ist  nur 
di  r  Musculus  rectus  externus  intact,  nach  alien  anderen  Richtungen  sind  Bewegungen 
nur  im  geringen  Umfange  moglich    (Parese  der  Nervi  oculomotorius  und  trochlearis). 

Trigeminus:  Portio  minor  normal. 

Portio  sensibilis:  Im  Bereiche  aller  drei  Aeste  werden  zumeist  noch 
grobere  Beriihrungen  empfunden.  Rauhe  Gegenstande  werden  offers  als  glatte 
gefiihlt,  Striche  auf  der  Wange  bis  l'/j  cm  Lilnge  als  einfache  Beriihrung,  nicht  als 
Bewegung  empfunden.  Localisation  ganz  gut.  Schmerzsinn  im  Bereiche  des 
ganzen  Kopfes  (auch  der  Schleimhaute)  vollig  erloschen.  Der  Temperatursinn  zeigt 
wieder  nur  grobe  Storungen  der  Warmeempfindung  (an  vielen  Stellen  volligen 
Verlust  derselben)  bei  nur  wenig  gestorter  Kiilteempfindung. 

Schleimhautreflex  hochgradig  herabgesetzt. 

Facialis:  Rechte  Nasolabialfalte  erscheint  verstrichen,  der  rechte  Mundwinkel 
hangt  etwas.    Stirnfaeialis  normal.    Facialis  mechanisch  nicht  tibererregbar. 
Acusticus  normal. 

Glossopharyngeus:  Patient  fahlt  an  der  rechten  vorderen  Zungenhalfte 
gar  keinen  Unterschied  zwischen  Siiss,  Sauer,  Salzig  und  Bitter.  An  der  linken 
Zungenspitze  und  dem  vorderen  Zungenrande  ist  eine  Unterscheidung  ebenfalls  kaum 
moglich.  An  den  hinteren  Abschnitten  der  Zunge  unterscheidet  Kranker  Siiss,  Sauer 
und  Salzig,  wahrend  er  Bitter  (concentrirte  Chininlosung)  zumeist  nicht  erkennt.  In 
der  Gegend  der  Gaumenbogen  unterscheidet  Patient  beiderseits  verschiedene  Ge- 
schmacksqualitaten. 

Hypoglossus:  Zunge  wird  gerade  vorgestreckt,  zeigt  haufig  zahlreiche 
fibrillare  Zuckungen.    Zungenbewegungen  frei. 

Vagus-Accessorius  vide  Allgemeiner  Tlieil.  Kehlkopfstorungen. 

Decursus:  Urn  weitliiufige  Wiederholungen  zu  vermeidon.  will  ich  den  ofters 
auf  das  genaueste  erhobenen  Nervenstatus,  von  welchem  ich  friiher  einen  Auszug 
mitgetheilt  habe,  nicht  abermals  mittheilen. 
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Im  Laufe  des  Jahrea,  wiihrend  dessen  der  Kranke  auf  der  Klinilc  verblieb, 
trat  ziemlich  schnell  eine  weitere  Verschlimmerung  des  Krankheitszustandes 
ein.  Abgesehen  von  don  Gurtelschmerzen,  welche  den  sonst  so  geduldigen  Kranken 
zur  Vorzweifhmg  trieben  und  bis  an  das  Lebensende  fortbestanden,  sind  im  wesent- 
lichen  folgende  Veranderungon  verzeichnot:  Die  Opticusatrophie  schritt  rapid  fort 
und  konnte  bei  den  nacli  raebreren  Monaten  wiederliolt  vorgenommenen  ophthalmo- 
skopisehen  Untersuclmngen  nur  die  einl'acho  totale  Selinervenatrophie  constatirt 
werden.  Der  Kaltesinn  war  irn  Lauie  des  Spatherbstos  1893  schon  vollstilndig  am 
ganzen  Korpor  erloscben,  so  dass  Thermoanasthesie  und  Analgesie  am  ganzen 
Korper  bestanden.  Relativ  die  bedeutsamsten  Veriinderungen  vollzogen  sicb  an  den 
Hirnnerven. 

Am  10.  October  1893  wurde  folgender  Status  der  Hirnnerven  notirt: 
Geruch  fehlt;  rhinoskopischer  Befund  negativ. 

Die  Untersuehung  des  Augenhintergrundes  ergibt  vollstandige  Opticusatrophie 
an  beiden  Augen;  totale  Amaurose. 

Die  Pupillen  sind  gleich,  mittelweit,  reactionslos.  In  der  Ruhelage  besteht 
kein  Nystagmus.  Das  rechte  obere  Augenlid  hiingt  etwas  herab;  es  bestebt  leicbter 
Strabismus  divergens,  indem  das  linke  Auge  nacli  aussen  abgelenkt  wird. 

Rechtes  Auge:  Bewegungen  naeh  aussen  und  oben  unmoglich,  nach  oben  und 
innen  in  sehr  beschriinktem  Bewegungsumfange  moglich;  bei  Bewegungen  nach. 
unten  zu  treten  leichte,  nystagmusartige  Zuckungen  auf;  ebenso  nach  innen  zu. 
Drehbewegungen  des  Bulbus  unmoglich. 

Linkes  Auge:  Nur  der  Musculus  externus  ist  intact.  Nach  alien  anderen  Bich- 
tungen  sind  Bewegungen  des  Bulbus  entweder  unmoglich  oder  nur  in  minimalem 
Umfange  moglich.  Beim  Versuche  zu  bewegen,  treten  auch  am  linken  Auge  nystagmus- 
artige Zuckungen  auf. 

Die  tactile  SensibilitSt  des  Stirnastes  des  Vagus  hochgradig  herabgesetzt,  im 
Bereiche  des  zweiten  und  dritten  Astes  werden  feinere  Beriihrungen  zumeist  wahr- 
genommen.  Auch  an  den  Sclileimbauten  die  Beriihrungsempfindung  ungestort.  Die 
Schmerzempfindung  ist  im  Bereiche  des  ganzen  Trigeminus  beiderseits  vollkommen 
erloschen. 

Eiskalt  und  Kalt  wird  zumeist  noch  unterschieden,  jedoch  ist  der  Wiirmesinn 
im  Bereiche  des  ganzen  Kopfes  und  der  sicbtbaren  Schleimbaute  verloren  gegangen. 

Der  Cornealreflex  ist  erloschen,  ebenso  der  Nasenschleimhautreflex  und 
Wiirgreflex. 

Der  Stirnfacialis  ist  "beiderseits  gleich  innervirt,  die  Mundwinkel  werden 
beiderseits  gleich  in  die  Hohe  gezogen,  jedoch  ermiidet  der  linke  Faciahs  friiher  als 
der  rechte.    Die  linke  Nasolabialfalte  ist  rnehr  ausgesprochen  als  die  rechte. 

Gehor  gut. 

Geschmack.  Siiss  wird  sowohl  am  Zungengrunde  als  auch  an  den  seitlichen 
Abschnitten  der  Zunge  richtig  erkannt;  Salzig  und  Sauer  rufen  hingegen  gar  keine 
Geschmacksempfindung  hervor,  ebensowenig  Bitter. 

Laryngoskopischer  Befund  (Prof.  Sehr  otter):  Das  rechte  wahre  Stimmband 
wird  beim  Inspirium  zuckend  nach  aussen,  beim  Exspirium  zuckend  nach  einwarts 
bewegt;  es  macht  eigentiich  fortwahrend  diese  zuckenden  Bin-  und  Herbewegungen. 
Der  Processus  vocalis  des  unbeweglichen  linken  Stimmbandes  zeigt  auch  hie  und  da, 
aber  nur  relativ  selten,  leicht  zuckende  Bewegungen.  Beim  Intoniren  wird  die  Glottis 
bis  auf  einen  ganz  kleinen  Spalt  im  ligamentosen  Theile  geschlossen. 

Vom  anderweitigen  Status  wliren  nur  noch  Veranderungen  der  Reflexe  und  der 
Sensibilitat  hervorzubeben. 

Die  Sehnenreflexe  an  den  oberen  Extremitaten  (Biceps-,  Tricepsreflex),  die  Periost- 
reflexe  waren  vollkommen  erloschen.  In  Bezug  auf  das  Verbalten  des  Tast-,  Schmerz- 
Wlirme-  und  Kaltesinnes  war  keine  Aenderung  eingetreten. 

Wie  friiher  war  stets  der  auffiillige  Gegensatz  zwischen  oberflachlichem 
undtiefem  Drucksinne  vorhanden.  Wiihrend  der  oberflachliche  Drucksinn  ent- 
weder vollkommen  erloschen  war  oder  doch  wenigstens  sehr  bedeutende  Alterationen 
zeigte,  war  der  Drucksinn  der  tiefen  Theile  vollig  intact. 

Wiihrend  sonst  die  Lagevorstellung  an  den  oberen  Extremitaten  gut  erhalten 
war,  war  sie  fur  den  kleinen  und  Ringfmger  rechts,  fiir  den  kleinen  Finger  links 
gestort.  Passive  Bewegungen  miissen  im  Metacarpophalangealgelenke  dieser  Finger 
erst  in  grossem  Umfange  ausgefuhrt  werden,  bis  sie  percipirt  werden.  Keine  atak- 
tischen  Bewegungen. 
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Am  27.  November  wiril  notirt:  Auf  der  linken  gelilhmten  Larynxhiilfte  voll- 
kommone  Robe;  nor  ganz  loichte,  unregelmilssige,  zuekende  Bewegungen  im  Momente 
iles  Inspiriums  am  rechten  Stimmbando  zn  bemerken  (Prof.  Sell  rotter). 

16.  December.  In  der  letzten  Zeit  sind  wieder  —  wie  beroits  wahrend  mehrerer 
Ta"e  im  Somnier  —  Blasen-  und  Mastdarmstorungeii  aufgotreten.  Der  Kranko  lasst  — 
ohne  es  zu  fahlen  —  Harn  und  Stuhl  unter  sich.  Da  der  Stand  der  Blase  sehr 
hoch  ist,  trotzdem  der  Kranko  wegen  llarntraufolns  fortwiihrend  trocken  gelegt 
werden  muss,  wird  kathetorisirt.  Der  Kranke  erliebt  gegen  den  Katlieterisnms  Kin- 
sprneli:  Die  Blaso  sei  leer,  er  miisso  e-i  doeli  fiihlen.  Dureh  den  Katheterismus 
werden  2300  can  eines  klaren,  dunkelgelben  1  lames  entleert. 

Durch  weitere  fiinf  Tage  noch  Spasmus  des  Spbinkters  und  Katheterisiren 
nothwendig,  dann  kann  der  Kranke  wieder  spontan  uriniren. 

20.  December.  Auffallig  ist  die  ausserordentliclio  Steigernng  der  Ilautreflexe 
in  letzter  Zeit.  Bauondeckenreflex,  Cremaster-,  Fusssolilenkitzelreflex  cnorm  gesteigert 
bei  erloscbenem  Patellar-  und  Achillessehnenreflex. 

In  den  letzten  Tagen  Oodeme  an  den  Knoclieln.    Temperatur  38-1. 

21.  December.  Prompte  Bewegungen  des  rechten  wahren  Stimmbandes,  keine 
dentliclien  des  linken  wahren  Stimmbandes,  bei  der  Intonation  aber  vielfach  zitternde 
l!ewe:.'umren  beider  Arvknorpel,  in  geringerem  Grade  auch  an  dem  rechten  wahren 
Stimmbande  zu  sehen.  Die  rntersuchung  ist  jctzt  viel  schwierigor,  da  der  Kehldeckel 
weniger  in  die  Ilohe  geht  als  friiher    (Prof.  Schrotter). 

Ilirnnervenbefund  wie  im  October. 

22.  December.  Ileute  nachts  von  1I^12— 3  Uhr  Morgens  typische  Larynxkrisen; 
kenchhustenalinliche.  lang  andanernde,  mit  ausgesprochenem  Laryngospasmus  ver- 
laufende  Anfalle,  welche  ofters  mit  Trismus  und  Opisthotonus  endigen.  Bewusstseins- 
verlust  beini  Auftreten  der  Kriimpfe. 

23.  December.  Abermals  generalisirte  tonische  Kriimpfe  mit  Opisthotonus  und 
Trismus.  Diesmal  war  aber  Patient  bei  vollem  Bewnsstsein  und  reagirte  wahrend 
der  Anfalle  auf  Anrufen.    Der  Anfall  dauerte  10  Minuten. 

29.  December.  Harn  triibe,  zersetzt,  geht  spontan  ab.  Das  Oedem  an  den 
Knoclieln  im  Zunehmen. 

30.  December.  Viederholt  Larynxkrisen  und  generalisirte  Kriimpfe.  jetzt  auch 
mit  Betheiligung  des  Facialis. 

1.  Jiinner  1894.  Geringer  Decubitus  am  Kreuzbeine.  Seit  gestern  Spontankixation 
des  Unterkiefers  in  beiden  Gelenken.  Der  luxirte  Unterkiefer  wird  krampfhaft  durch 
die  Musculatur  festgehalten  und  wird  nach  erfolgter  Keijosition  sofort  wieder  luxirt. 
Herr  Dr.  Schnitzler  reponirte  die  Luxation  und  legte  einen  festen  Verband  an. 
Beim  Schlucken  trat  wieder  die  Luxation  auf.  Nachdem  ein  Schluckact  durch  diese 
Affection  unmoglich  gemacht  wurde.  fiitterte  ich  den  Kranken  mit  der  Schlundsonde, 
die  ich  von  der  Nase  aus  einfiihrte. 

3.  Jiinner.  Der  Decubitus  ist  enorm  gewachsen  und  reicht  von  der  Mitte  der 
Scapula  bis  zu  den  Trochanteren.    Secretion  verhaltnismassig  gering. 

4.  Janner.    3  Uhr  morgens  Exitns  letalis. 

Die  Diagnose  war  von  mir  schon  nach  der  ersten  Untersuchung  auf  Syringo- 
m  ye  lie.  combinirt  mit  Tabes  dorsalis  gestellt  worden.  Herr  Professor 
Schrotter  acceptirte  diese  Ansicht  und  stellte  den  Kranken  mit  dieser  Diagnose  in 
der  Klinik  vor.    Die  Obduction  bestatigte  die  Diagnose. 

Obduction,  6  Stunden  post  mortem.  Obducent  Professor  Weichsel- 
banm.  Anatomische  Diagnose:  Syringomyelic  des  ganzen  Rilckenmarkes  mit  Aus- 
nahme  der  unteren  Partien  des  Lendenmarkes.  Graue  Degeneration  der  Nervi  optici 
und  des  Chiasma  und  eines  Theiles  der  Tractus  optici.  Chronischer  Hydrocephalus 
internus  geringen  Grades.  Cystitis  und  beiderseitige  Pyelonephritis,  Decubitus,  Luxa- 
tion beider  Kiefergelenke. 

Korper  gross,  kraftig  gebaut,  stark  abgemagert.  Das  Ruckenmark  ist  im  ganzen 
Verlaufe  von  platter  Form,  namentlich  in  seiner  oberen  HiiLfte.  Im  Cervicalmarke 
besteht  annahernd  in  der  Gegend  des  Centralcanales  ein  sehr  weiter  Canal,  der  die 
gesammte  graue  Substanz  und  einen  grossen  Theil  der  Hinterstrange  einnimmt,  von 
welchen  Jetzteren  nur  ein  schmaler,  peripherer  Saum  iibrig  ist,  wahrend  nach  vorne 
dieser  Canal  anscheinend  direct  in  den  Sulcus  longit.  anterior  iibergeht.  Dieser  Canal 
lasst  sich  auch  im  Dorsalmark  weiter  verfolgen,  ist  aber  im  allgemeinen  bedeutend 
enger  als  im  Cervicalmark,  obwohl  sein  Durchmesser  an  den  weitesten  Stellen  immer- 
hin  1  mm  betragt    Der  Canal  vcrliiuft  theils  in  der  Gegend  des  Centralcanals,  theils 
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weioht  seine  Bichtung  vom  letzteren  ab;  audi  wechselt  seine  Weitc  bedeutend;  wah- 
rend  er  im  allgomoinen  im  oberen  Drittlieil  des  Btickenniarkes  am  weitesten  ist,  ist 
er  beilitufig  im  mittleren  Drittheile  sebr  enge  oder  scheint  ganz  zu  verschwinden, 
wiibrend  er  im  unteren  Drittlieil  des  Dorsalmarkes  stellenweise  weiter  wird.  An  einer 
Stelle  dos  Dorsalmarkes  wird  sein  Lumen  von  Gewebsliicken  durchsetzt,  an  einer 
anderen  Stelle  sieht  man  den  Canal  von  einer  stark  vordringenden,  derberen,  weiss- 
lichon  Gewebsmasse  umgeben.  Im  Lendenmarko  wird  er  immer  undeutlicher,  um 
endlich  ganz  zu  verschwindon.  Die  beiden  Nervi  optici  sowie  das  Chiasma  und  die 
zumeist  angrenzende  Partie  der  Tractus  optici  sind  gleicbmassig  grau  dogenerirt.  Die 
Seitenventrikel  des  Gehirns  sind  durcb  klares  Serum  etwas  erweitert,  ihr  Ependym 
etwas  verdickt  und  derber.  In  der  Rautengrube  filllt  auf,  dass  die  Striae  acusticae 
nicht  siclitbar  sind;  ausserdem  erscheint  die  hintere  Haifte  der  Rautengrube  fast 
gleichmiissig  grau,  sonst  zeigt  das  Gebirn  mala'oskopiscli  keine  Veriinderungen. 

Die  von  Herrn  Dr.  Albrecht  vorgenommene  Untersuchung  der  Kiefergelenke 
ergab,  dass  beiderseits  Arthropathien  mit  bedeutender  Ausdehnung  der  Kapsel,  Ab- 
flachung  dos  Gelenkkopfes  und  Neubildung  von  Gelenkspfannen  vor  den  alten  be- 
standen.  Gestielte  Gelenkskorper,  Knoebenneubildungen  in  den  Kapseln  bestanden 
niclit. 

Das  mir  von  dem  Herrn  Obducenten  in  liebenswilrdigster  Weise  iiberlassene 
Untersuohungsmaterial  (das  ganze  Centralnervensystem,  viele  periphere  Nerven,  Kehl- 
kopf,  Augenmuskeln,  Musculus  biceps,  Vorderarmmuskeln)  wurde  nach  iiblicher  Con- 
servirung  in  Muller'scher  Flussigkeit  verarbeitet.  Das  uns  zunachst  interessirende 
Riickenmark  wurde  an  mebr  als  1000  auf  verschiedene  Weise,  insbesondere  mit  Kern- 
farbungen  beliandelten  Scbnitteu  untersucht. 

Im  Lendenmarke  sind  besonders  die  tabiseben  Veriinderungen  auffallend,  welche 
sich  in  nichts  von  den  gewohnlich  bei  Tabes  vorkommenden  unterscheiden.  Das 
ventrale  Hinterstrangsfeld  (Plechsig)  ist  nahezufrei.  Die  Gegend  des  Centralcanales 
zeigt  bereits  sehr  bedeutende  Vermehrung  des  Ependyms;  der  ganze  Kernhaufen  hat 
sich  innerhalb  eines  Kreises,  jedocb  sonst  ganz  regellos  angeordnet.  ATom  Central- 
canal  selbst  ist  nichts  zu  sehen. 

Im  untersten  Brustmarke  ist  noch  immer  der  kreisformig  angeordnete  Zell- 
haufen  in  der  Commissur  sichtbar,  jedoch  ist  inmitten  desselben  das  Lumen  eines 
einfachen,  an  manchen  Querschnitten  auch  eines  doppelten  Centralcanales  vorhanden. 
Die  anderen  Riickenmarksveranderungen  sind  exquisit  tabischer  Natur  (Degeneration 
der  Wurzeleintrittszone,  der  Lissauer'schen  Randzone,  des  feinen  Fasernetzes  det 
Clarke'schen  Siiulen,  der  hinteren  Wurzeln  und  der  Hinterstrange1,  jedoch  ist  an  den 
holier  gelegenen  Schnitten  auffailig,  dass  das  ventrale  Hinterstrangsfeld,  welches  auch 
bei  schwerer  tabischer  Erkrankung  der  Medulla  spinalis  freibleibt,  eine  hochgradige 
Faserarmut  zeigt.  Sonst  ist  das  Riickenmark,  sowohl  was  die  graue  als  auch  die 
weisse  Substanz  anbelangt,  vollkommen  normal." 

Die  central  gelegene  Anhaufung  von  Ependymzellen  nimmt  nun  rasch  an  Um- 
fang  zu  und  lasst  in  der  Mitte  einen  kreisformig  begrenzten  Centralcanal  erkennen; 
die  Grenzen  der  Commissur  werden  noch  eingehaiten,  Verdriingungserscheinungen 
sind  nirgends  sichtbar,  jedoch  ist  in  dem  unmittelbar  an  die  Commissur  angrenzenden 
Theile  des  Hinterstranges  (ventrales  Hinterstrangsfeld)  eine  bemerkenswerte  Veran- 
derung  vor  sich  gegangen.  Die  in  der  hinteren  Fissur  verlaufende  Arterie  erscheint 
auf  mehreren  Schnitten  ungewohnlich  entwickelt,  mit  m'achtigem  Lumen  und  dicken 
Wanden.  In  dem  ventralsten  Theile  der  Hinterstrange  angelangt,  gabelt  sie' sich  und 
zieht  seitlich  gegen  die  Hinterhorner.  Das  auf  diese  Weise  abgeschnittene  Gebiet  der 
vordersten  Theile  der  Hinterstriinge  ist  so  vollstandig  degenerirt,  dass  man  auch  an 
Pal-Praparaten  nicht  eine  einzige  Faser  wahrnehmen  kann.  Das  Au?sehen  der  dege- 
nerirten  Partie  ist  ziemlich  gleicbmassig  fein  gekornt. 

Die  Hohle  im  Centrum  des  Riickenmarkes  wiichst  nun  rasch,  u.  zw.  wie  man 
sich  an  Schnitten,  die  in  kurzer  Aufeinanderfolge  angelegt  sind,  iiberzeugen  kann, 
haupts'achlich  auf  Kosten  des  eben  erwiibnten,  ladirten  Gebietes;  man  sieht  infolge- 
dessen  einen  ziemlich  grossen,  querovalen  Raum,  dessen  vordero  Grenze  durch  die 
weisse  Commissur  gebildet  ist,  und  welcher  einen  grossen  Theil  der  Hinterstrange 
occupirt.  Die  Grenze  des  Hohlraumes  ist  ziemlich  scharf;  seinen  Ursprung  verrath 
er  durch  den  an  seiner  vorderen,  zum  Theil  auch  an  seinen  seitlichen  Wanden  fest 
haftenden,  fast  continuirlichen  Epithelbelag,  wiibrend  die  ziemlich  schmale  hintere 
Wand  nur  aus  einem  verfilzten  Netzwerke  von  Gliafa?ern  und  Gliazellen  besteht.  Die 
Clarke'schen  Siiulen  grenzen  allerdings  dicht  an  den  Hohlraum  an,  sind  aber  nicht 
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wesentlich  durch  die  Gliawucherung  afticirt,  xondern  zeigen  nur  Faserschwund  infolge 
des  concomitirenden  tabisclien  Processes.  In  mitten  der  grauen  Substanz  lateral 
vom  neugebildeten  Hohlraume  and  selion  iiber  die  feste  Wand  desselben  liinaus  sielit 
man  einige  rareticirte  Stellen,  Lticken  im  sonst  festgefiigten  Gewebe,  welche  von  ver- 
einzelten  Gliafasern  durchzogen  sind.  In  der  Peripherie  des  den  Ilohlraum  umgebenden 
Gliasaumes  zalilreiehe  Gcfassc,  welche  aber  nicht  infiltrirte  Wandungen  nnd  Umge- 
bung  besitzen. 

Nach  dieser  bedeutenden  Erweiterung  verkleinort  sich  der  Ilohlraum  wieder 
rasch  nnd  stellt  schon  in  dor  HSho  des  nachst  oberen  Nerven  wieder  den  allseits 
von  Epithel  begrenzten.  nur  miissig  vorgrosserten  Contraleanal  dar,  welcher  in  einer 
die  Grenzen  der  Commissur  nur  wenig  iiberschreitenden  Ependym-  und  Glia- 
wucherung liegt. 

Der  tabisehe  Process  ist  in  diesen  Abschnitten  von  miissiger  Intensitiit.  Die 
hinteren  iiusseren  Felder  sind  gut  erhalten,  die  Wurzelzonen  nicht  vollstiindig  degene- 
rirt,  die  Goll'schen  Strange  nur  miissig  faserarm,  hingegen  die  L  iss  a  ue  r'sche 
l'-mdzone  vollstiindig  entartet. 

Die  Vorderhorner  und  die  andere  weisso  Substanz  vollkommen  unversehrt. 

Wiihrend  noch  holier  der  Centralcanal  vollstiindig  verschwindet  und  seine 
Stelle  nur  mehr  durch  die  bereits  bekannten  kreisrunden  Ependynihaufen  angedeutet 
ist,  vollziehen  sich  in  der  umgebenden  grauen  Substanz  Vorgiinge,  welche  zur  Genese 
der  Hohlen  in  innigster  Beziehung  stehen.  An  der  iiusseren  Grenze  der  grauen  Sub- 
stanz. angrenzend  an  die  seitliche  Grenzschichte,  ist  wieder  das  Gewebe  in  der  Niihe 
von  Gefiissen  rareficirt,  ohne  dass  eino  Gliawucherung  in  der  Niihe  besteht.  Aehn- 
liche  Substanzverluste  sielit  man  in  den  Vorderhornern,  im  ventral  gelegenen  Theile 
der  grauen  Commissur.  Ueberall  sind  die  Liicken  nur  von  geringer  Ausdehnung,  noch 
dazu  durch  Faserwerk  in  ein  femes  Maschennetz  aufgelost,  und  es  sind  zumeist  die 
innigen  topographischen  Beziehungen  zu  den  Gefiissen  ohne  weiteres  einleuchtend. 

Mit  der  abermaligen  Vergrosserung  des  centralen  Hohlraumes  nehmen  auch 
die  in  der  iibrigen  grauen  Substanz  sich  abspielenden  Processe  an  Intensitat  und 
Ausdehnung  zu.  Bald  ist  die  ganze  graue  Substanz  in  ein  durchscheinendes,  gleich- 
artiges,  scholliges  Gewebe  verwandelt,  das  kaum  mehr  eine  Andeutung  von  Structur 
besitzt  nnd  sehr  leicht  vollstiindig  zerfiillt,  zum  Theile  auch  bei  der  Preparation  sich 
nicht  erhalten  lasst.  Vorderhorner  wie  Hinterhorner  sind  in  gleicher  Weise  be- 
troffen,  und  man  hat  an  den  Schnitten,  an  welchen  die  Veriinderungen  am  deutlichsten 
hervortreten,  ein  System  von  Liicken  und  Hohlriiumen,  welche  in  der  grauen  Substanz 
am  die  centrale.  scharf  abgegrenzte,  zum  Theil  mit  Epithel  ausgekleidete  Hohle 
herumliegen.  Diese  in  der  grauen  Substanz  befindlichen  Spalten  haben  —  im  zer- 
fallenden  Gewebe  und  durch  den  Zerfall  entstanden  —  natiirlich  keine  scharfen  Grenzen. 
Allmiihlich  confluiren  alle  die  kleinen  Hohlraume  untereinander  und  nach  partiellem 
Schwunde  der  Wand  des  centralen  auch  mit  letzterem;  nur  die  Liicken  in  den  peri- 
pheren  Abschnitten  der  Hinterhorner  vereinigen  sich  nicht.  Es  entsteht  auf  diese 
Weise  eine  grosse  Hohle,  in  wrelcher  die  graue  Substanz  nahezu  vollkommen  aufge- 
gangen  ist  und  deren  Grenze  durch  zeri'allendes  Gewebe  und  die  umliegende  weisse 
Substanz  gegeben  ist.  Die  Clarke'schen  Saulen,  die  ganzen  Vorderhorner  sind  durch 
den  destruirenden  Process  vollstiindig  zerstort. 

Die  Ausdehnung  dieses  Hohlraumes  wird  bald  nachher  durch  Gliawucherungen 
erheblich  eingeschriinkt,  welche  buckelformig  von  alien  Seiten  gegen  denselben  vor- 
dringen.  Jede  starker  hervortretende  Anhaufung  von  Gliagewebe  wird  durch  einen 
nra  sie  herumgeschlungenen  Ziigel  fibrilliiren  Gewebes  mit  der  umgebenden  Substanz, 
in  Verbindung  gebracht.  Gleichzeitig  mit  der  Vermehrung  der  Stiitzsubstanz  tauchen 
zahlreiche  Gefasse  von  ziemlich  machtigem  Caliber  auf,  welche  den  Hohlraum  in 
einem  grosseren  Kreise  an  den  peripheren  Theilen  der   Gliawucherungen  umgeben. 

Auf  eine  kurze  Strecke  bin  ist  die  Gliawucherung  so  milchtig,  dass  im  Centrum 
iiberhaupt  keine  Liicke  wahrnehmbar  ist,  sondern  dass  die  Commissur,  die  Gegend 
der  Clarke'schen  Siiulen  und  die  vordere  Halfte  der  Hinterstriinge  von  einem  miich- 
tigen,  tumorahnlichen  Gebilde  eingenommen  ist,  welches  im  Centrum  infolge  alter 
Hamorrhagien  pigmentirt,  an  der  Peripherie  aber  sehr  vascularisirt  ist.  Diese  tumor- 
artige  Neubildung  ist  aber  nur  auf  wenigen  Schnitten  zu  sehen.  sie  zerfallt  in  den 
uiedialsten  Abschnitten  ausserordentlich  rasch,  und  es  bildet  sich  dann  wieder  eine 
von  einem  breiten  Gliaring  eingesaumte  Hohle. 

In  der  ganzen  Hone,  in  welcher  sich  diese  weitgreifendenVeriinderungen  abspielen, 
ist  die  weisse  Commissur  sehr  sch  wer  afficirt,  auf  vielen  Schnitten  iiberhaupt  nicht  zu  sehen. 
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Mit  Ausnahme  des  tabiscli  erkrankten  Ilinterstranges  ist  aber  die  weisse  Sub- 
stanz dauernd  intact. 

Im  oberen  Brustmarke  warden  die  Beziehungen  der  Hohlonbildung  zum  Central- 
canale  wieder  recht  auffallig.  Uer  ziemlich  weite  Hohlraum  bekleidet  sich  nach  und 
jiach  an  seiner  ganzen  vorderen  und  an  einem  Theile  der  hinteren  Wand  mit  Epithel; 
die  Seitenwiinde  grenzen  sich  mit  bindegowebigon  Mombranen  ab.  An  zwei  sich  gerade 
gegenuborliegonden  Stellen  dor  Seitenwiinde  durchbricht  eine  starke  Gliawucherung 
die  Wand  und  tritt  zapfonartig  in  die  Hdhle  vor.  In  dem  Zapfen  ist  ein  grosses 
Gofttss  sichtbar;  die  Auswiichse  niihorn  sick  in  den  hoheren  Sehnittebenen  immer 
melir,  bis  die  Ilaupthohlo  in  zwei  kleinere  gespalten  orscheint,  deren  jede  einen  zu- 
sammenhiingenden  Gylinderopithelbelag  triigt.  Nocli  briber  theilt  sich  die  riickwilrts 
golegene  Hohle  uocbmals,  bis  durch  Gliawucherung  die  beiden  dorsalwarts  liegenden 
liiiume  obliteriren.  In  dieser  H6he  ist  der  Gefassreichthum  ein  ausserordenth'cher, 
aber  nur  an  der  dorsalen  Seite  der  Neubildung;  die  Gefasse  zeichnen  sich  vor  allem 
durch  ihr  ganz  enormes  Caliber  aus;  ihr  Querschnitt  iibertrifft  den  der  an  den 
tieferen  Punkten  an  analogen  Stellen  liegenden  Arterien  um  ein  Vielfaches.  Die  binde- 
gewebige  Wand  der  Arterien  ist  sehr  verdickt;  sie  sind  strotzend  mit  Blut  gefiillt. 
Sie  finden  sich  so  machtig  entwickelt  nur  in  den  vordersten  Theilen  der  Hinter- 
striinge,  in  den  Hinterhornern  und  der  Gegend  der  Commissur  vor.  Die  Gefasse  der 
uhrigen  weissen  Substanz  sowie  die  Arteria  sulci  anterior  sowie  ihre  Zweige  sind 
normal. 

Das  Riickenmark  wurde  leider  bei  der  Herausnahme  im  Halsmarke  nicht 
unerheblick  besckadigt;  immerhin  konnten  doch  die  wichtigsten  Yeranderungen  er- 
hoben  werden:  In  der  Halsanschwellung  und  im  ganzen  Halsmarke  sieht  man  eine 
einzige  grosse,  quergestellte  Hohle,  welche  den  grossten  Theil  der  grauen  Substanz 
einnimmt  und  fast  an  der  ganzen  vorderen  Wand  von  Centralcanalepithel  bekleidet 
ist.  Die  Vorderhorner  sind  ganz  frei,  hingegen  die  Hinterhorner  sehr  stark  afficirt. 
In  den  Hinterstrangen  noch  immer  die  ausgesprochen  tabischen  Yeranderungen, 
jedoch  nur  solche,  welche  auf  den  Process  im  Brustmarke  und  dem  Lendenmarke  hin- 
deuten.    Die  hinteren  Wurzeln  sind  nicht  degenerirt.    Meningen  normal. 

Die  Medulla  oblongata  bot  schwere  Veranderungen  dar:  Es  waren  die  spinalen 
Trigeminuswurzeln  auf  beiden  Seiten  degenerirt,  die  Solitarbiindel  schwer  erkrankt 
(degenerirt);  der  motorische  Vaguskern  und  die  Vagusfasern  waren  zum  Theile  zu- 
grunde  gegangen,  audi  der  Facialiskern  verandert.  Jedoch  fand  sich  in  der  Medulla 
oblongata  keine  Andeutung  von  Spaltbildung  oder  streifenformiger  Gliaverdichtung, 
keine  der  bei  Syringobulbie  typischen  Degenerationen,  so  dass  die  Bulbarerkrankung 
nur  mit  der  Tabes,  aber  nicht  mit  Syringomyelia  in  Zusammenhang  gebracht 
werden  kann. 

XIII.  Beobacktung.*) 

57jilhriger  Mann,  seit  21  Jahren  krank,  seit  16  Jahren  unfahig 
zu  gehen.    Zu  wiederholtenmalen  schmerzlose  Panaritien. 

Nystagmus  rotatorius.  Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln. 
Starke  Eigiditilten  der  Musculatur  an  den  oberen  und  unteren  Extr  e- 
mitaten.  Ausgedehnte  Liision  des  Temperatur-  und  Schmerzsinnes. 
An  der  linken  oberen  Extremitiit  audi  Schadigung  der  Beruhrungs- 
empfindung  und  der  tiefen  Sensibilitat.    Deformitaten  der  Finger. 

Klinische  Diagnose:  Syringomyelic. 

Histologischer  Befund:  II 6 hi e nb ild ung  im  ganzen  Brust-  und 
Halsmarke  mit  sebr  schwer er  B etheilig ung  b eider  P yramidenbahnen. 
Stellenweise  ist  die  weisse  Substanz  auf  einen  kaum  1  mm  breiten 
Markmantel  reducirt.  Die  Spaltbildung  setzt  sich  auf  die  Medulla 
oblongata  fort.    Aufsteigende  Degeneration  der  Schleife. 

Jakob  P.,  57  Jahre  alt,  Eintritt  in  das  stadtische  Versorgungshaus  in  Wien 
am  6.  April  1893. 

Fruher  stets  gesund,  keine  Lues  gehabt.  Seit  21  Jahren  manchmal  Schmerzen 
und  zunehmende  Schwache  des  linken  Armes  irnd  Beines,  seit  16  Jahren  kann 
Patient  nicht  mehr  gehen,  sondern  muss  im  Lehnstuhle  sitzen.  Seit  jener  Zeit 
datiren  auch  die  Verunstaltungen  der  Finger,  welche  durch  schmerzlose  Phlegmonen 

*)  Die  Krankengesckichte  ist  von  Herrn  Prof.  Redlich'  erhoben,  und  ebenso 
wie  das  histologische  Material  mir  freundlichst  iiberlassen  worden. 
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entstanden  sind.  Seit  seehs  Jahren  zunehmende  SchwSche  und  Steitigkeit  des  rechten 
Amies. 

Status  praesens.  Von  Seite  der  Ilirnnervcn  keine  Storungen.  Keine  Sepsi- 
hilitatsstorungen  im  Bereiche  des  Gesichtes,  starke  Contractur  des  linken  Amies,  der 
in  seiner  Bewegliehkeit  erheblich  eingesehriinkt  ist.  Atropine  der  Ilandmusculatur, 
Deviation  der  i'lialangen  ulnarwiirts  niit  leieliter  Auftreibung  der  I'halangealgelenke. 
Die  Endplialange  des  linken  Zeigefingers  und  Damnens  zum  griissten  Tlieile  verloren 
gegangen,  die  Haut  verdickt,  narbig  und  rissig,  die  Niigel  stark  missbildet,  leichte 
Contractu!  und  Parese  des  rechten  Armes.  Die  tactile  Sensibilitilt  an  beiden  Arinen 
nicht  verandert,  dagegen  an  der  Hand  und  am  Vorderanne  recbts  lierabgesetzte 
Schmerzempfindung.  Starke  llerabsetzung  der  Wfirmeempfindung  mit  Yerlang- 
sainung  der  Leitung.  Der  Patient  Fit  lilt  das  Brennen  iinnier  erst  spater  als  die 
Beriihrung.  An  der  Dorsalseite  der  linken  Hand  fiihlt  er  warnie  Gegenstilndc  oft 
als  kalt.  l'arese  und  Contractur  des  linken  Beines  mit  sehr  stark  eingeschrankter 
Bewegliehkeit.  Leichte  Parese  des  rechten  Beines.  Patellarreflexe  beiderseits  wegen 
Contracturen  nicht  auszulosen. 

Rechts  die  Sensibilitilt  nach  jeder  Richtung  intact,  am  linken  Beine  ist  die 
Beruhrungsemptindung  nicht  veriindert,  die  Sehmerzemph'ndung  herabgesetzt,  die 
Thermosensibilitilt  stark  herabgesetzt.  Keine  trophischen  Storungen  an  den  unteren 
Extremitaten.  Keine  Blasen-Mastdarmstiirungen.  Patient  kann  nicht  gehen,  sondern 
nur  im  Lehnstuhle  sitzen.  Das  linke  Bein  ist  im  Kniegelenke  stark  gebeugt,  das 
Kniegelenk  etwas  aufgetrieben,  spontan  sehr  schmerzhaft.  Eine  genaue  L'ntersuchung 
ist  nicht  moglieh,  da  eine  Streckung  des  Kniegelenkes  wegen  hochgradiger  Schmerz- 
haftigkeit  nicht  ausfiihrbar  ist.  Das  rechte  Bein  ebenfalls  im  Kniegelenke  gebeugt, 
aber  etwas  weniger  als  das  linke,  beide  Beine  im  Hiiftgelenke  gebeugt. 

29.  October  1893.  Der  Zustand  des  Kranken  hat  sich  im  allgemeinen  sehr  ver- 
schlimmert;  er  ist  in  seinem  Ernahrungszustande  stark  herabgekommen,  hat  sehr 
an  Bewegliehkeit  verloren,  seitdem  er  meist  im  Bette  liegen  muss.  Keine  Klagen 
iiber  Kopfschmerzen,  dagegen  klagt  er  beim  Aufsetzen  iiber  starken  Schwindel  und 
fiirchtet  hinzufallen. 

Die  Intelligenz  zeigt  keine  Storungen  mit  Ausnahme  einer  gewissen  Depression 
des  Kranken.  Die  Percussion  des  Schildels  wird  nicht  schmerzhaft  empfunden.  An 
der  Haut  des  Korpers,  welche  starke  Abschilferung  zeigt,  besteht  ein  Eczema. 
Die  Schildelknochen  zeigen  nichts  besonderes,  an  der  Gesichtshaut  keine  trophischen 
Storungen.  Chronische  Conjunctivitis.  Pupillen  mittelweit,  reagiren  auf  Lichteinfall 
und  Convergenz  prompt.  Die  Bulbusbewegungen  nach  alien  Richtungen  unbehindert, 
dagegen  schon  in  der  Ruhe  sehr  deutlicher  und  ausgesprochen  rotirender  Nystagmus, 
der  sich  insbesondere  beim  Blicke  nach  links  und  vnnen  stark  steigert. 

Beim  Blicke  nach  innen  und  beim  Sehen  nach  oben  und  unten  weniger 
deutliche  Steigerung  des  Nystagmus,  wenn  auch  hier  noch  deutlich  rotirender 
Nystagmus  besteht.  Patient  hat  keine  Sehstorungen  durch  den  Nystagmus.  Auch 
sonst  keine  Klage  fiber  schlechtes  Sehen,  keine  grobe  Einschriinkung  des  Gesichts- 
feldes.  Keine  llerabsetzung  der  Horscharfe,  des  Geruches  und  Geschmackes  (fur 
Bitter  und  Suss).  Die  Miene  ist  etwas  starr,  dabei  in  Ruhe,  die  linke  Gesichtshalfte 
etwas  schlaffer,  bei  Bewegungen,  sowohl  intendirten  als  mimischen,  bewegen  sich 
jedoch  beide  Gesichtshalften;  auch  der  Stirnfacialis  vollkommen  frei.  Die  Sensi- 
bilitat  im  Bereiche  des  Gesichtes  nicht  verandert,  auch  feine  Beriihrungen  werden 
empfunden,  Nadelstiche  sind  schmerzhaft,  auch  ist  das  Kalte-  und  Warmegefiihl 
nicht  verandert,  Corneal-  und  Nasenreflex  erhalten,  keine  Schmerzen,  keine  Pariisthe- 
sien  im  Bereiche  des  Quintus,  auch  die  Portio  minor  trigemini  intact.  Die  Schleim- 
haut  der  ^lundhohle  in  der  Sensibilitat  unveriindert;  Zunge  nicht  auffallig  abgemagert, 
wird  gerade  ohne  Zittern  vorgestreckt,  Bewegungen  nach  alien  Richtungen  frei. 

Der  Kranke  ist  etwas  heiser.  Der  laryngoskopische  Befund  ergibt  keine 
groben  Abnormitaten. 

Der  Kranke  liegt  hilflos  im  Bette,  kann  sich  nicht  allein  aufsetzen,  sondern 
nur  mit  Unterstiitzung.  Die  Beine  an  den  Leib  angezogen.  (Friiher  konnte  Patient 
noch  aus  dem  Bette  in  den  Lehnstuhl  steigen,  in  welchem  er  zusammengesunken 
tiiglich  mehrere  Stunden  gesessen  hatte,  jetzt  ist  dies  nicht  mehr  moglich.)  Der 
Kranke  kann  sich  nicht  von  selbst  umdrehen,  sondern  dies  muss  durch  andere  ge- 
schehen;  dabei  ist  Patient  so  steif,  wie  wenn  er  aus  einem  Stiicke  gegossen  ware; 
beim  L'mwenden  keine  besonderen  Schmerzen.    Ausgedehnter  Decubitus  am  Kreuz- 
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beine,  der  zeitwoilig  vorheilt,  dann  aber  bei  nicht  sorgfaltiger  Pflege  wieder  von 
neuem  orscheint. 

Die  rechte  obere  Extremitilt  ist  im  Obor-  und  Vorderanne  in  ihrem  Erniihrungs- 
zustande  gut,  das  TTandgelenk  leicht  dorsalwitrts  flectirt,  die  Grundphalangen  der 
Finger  im  rechton  Winkel  gebeugt,  der  Zeigefinger  in  den  anderen  Oelenken  gestreckt, 
die  andoron  Finger  gebeugt,  der  Daumen  in  gestreektor  Stellung  von  den  anderen 
Fingern  abstebend.  Am  Zeigefinger  iiber  dem  Gelenk  zwiscben  Orundphalange  und 
zweiter  Pbalanx  neben  Narben  aucli  leichte  Scbrunden,  ebenso  am  Mittelfinger.  Das 
Gelenk  zwischen  erster  und  zweiter  Pbalange  am  Ringfinger  aufgetrieben,  am  kleinen 
Finger  einzelne  Narben  und  Scbrunden.  Die  Haut  der  Finger  leicbt  veriindert, 
gHinzend.  Die  Nilgol  sind  etwas  stiirker  gewolbt,  aber  sonst  olme  Veriinderung.  Die 
Museulatur  des  Vorder-  und  Oberarmes  gut,  ebenso  Thenar  und  Antithenar,  dagegen 
die  Interossealmusculatur  atropliiscb,  insbesondere  der  Zwisclienraum  zwischen  Daumen 
und  Zeigefinger  stark  eingesunken.  Bewegungen  im  recliten  Schulter-  und  Ellbogen- 
gelenke  ziomlich  uneingeschrilnkt,  wenn  aueh  im  Mittel  mit  etwas  verringerter  Kraft. 
Dorsalflexion  des  Handgelenkes  ist  moglicb,  dagegen  Palmarflexion  nahezu  unmoglich. 
Der  Daumen  kann  ad-  und  abducirt  werden,  wenn  auch  mit  sehr  geringer  Kraft; 
Opposition  unmoglich.  Der  Zeigefinger  kann  etwas  gebeugt  und  gestreckt  werden, 
die  anderen  Finger  sind  unbeweglich.  Keine  auffallige  Contractus,  passiv  lasst  sich 
die  fehlende  Beweglichkeit  ziemlich  gut  ersetzen. 

Der  linke  Arm  ist  in  seinem  Ernahrungszustand  mehr  zuriick  als  der  rechte. 
Sowohl  die  Schulter-  als  aucb  die  Ober-  und  Vorderarmmusculatur  deutlich  geringer. 
Keine  trophischen  Storungen  der  Haut  daselbst.  Arm  im  linken  Schultergelenke 
leicht  adducirt,  im  Eilbogengelenke  im  rechten  Winkel  gebeugt,  die  Handgelenke 
leicht  gestreckt.  Die  Finger  in  der  Grundphalange  gebeugt,  der  Zeigefinger  in  den 
ubrigen  Gelenken  gestreckt,  sonst  die  Finger  gebeugt. 

Von  der  Endphalange  des  Daumens  feblt  ein  Stuck,  dar iiber  die  Haut  narbig; 
die  Nagel  stark  verkriimmt,  glanzend,  die  Haut  des  Zeigefingers  stark  glanzend,  ver- 
dickt,  narbig.  Der  kleine  Finger  im  ganzen  schmaler,  sein  Nagel  vergrossert,  sonst 
die  Haut  der  Finger  etwas  glanzend.  Nur  ganz  leichte  Contractur  im  Schultergelenke ; 
daselbst  active  Bewegungen  moglicb,  im  Eilbogengelenke  active  Beugung  und 
Streckung  ziemlich  unbehindert,  aber  mit  sehr  verminderter  Kraft;  im  Handgelenke 
und  Daumen  kaum  merkhche  Bewegungen  nioglich,  sonst  die  Finger  ganz  un- 
bewegb'ch.  Passive  Beweglichkeit  im  Schulter-  und  Eilbogengelenke  ziemlich  un- 
eingeschrankt,  in  den  Fingergelenken  wegen  Contracturen  nur  mit  Ueberwindung 
dieser  und  in  vermindertem  Umfange  moglich. 

Sehnenreflexe  an  den  oberen  Extremitfiten,  sowohl  Triceps-  als  Bicepsreflex, 
nicht  deutlich  ausznlosen;  am  Radius  kein  Periostreflex  auslosbar.  Die  mechanische 
Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  ist  unveriindert. 

Keine  besonderen  Schmerzen  in  den  Armen,  aucb  keine  besonderen  Par- 
as thesien. 

Rechts  ist  die  Sensibilitat  far  tactile  Reize  am  Vorder-  und  Oberarme  unver- 
iindert. An  der  Hand  und  den  Fingern  ganz  leichte  Storungen,  indem  feine  Reize 
nicht  wahrgenommen,  starke  Reize  aber  empfunden  werden.  Die  Schmerzempfindung 
rechts  unverandert,  dagegen  links  am  Ober-,  Vorderarme  und  an  der  Hand  die 
Sensibilitat  nahezu  erloschen.  Auch  ganz  starke  Beriihrungen  werden  nicht  em- 
pfunden, Nadelstiche  ilberhaupt  nicht  wahrgenommen  (auch  nicht  schmerzhaft). 
Aucb  passive  Bewegungen  werden  im  Handgelenke  und  den  Fingergelenken  nicht 
empfunden,  im  Eilbogengelenke  nur  bei  grossen  Excursionen,  besser  im  Schulter- 
gelenke. Die  rechte  Seite  in  dieser  Hinsicht  intact.  Rechts  wird  der  in  die  Hand 
gesteckte  Finger  sofort  erkannt,  links  gibt  der  Patient  an,  uberhaupt  nichts  zu  fiihlen. 
Am  Stamme  fur  tactile  und  schmerzhafte  Reize  keine  groben  Storungen.  Bauch- 
deckenreflex  fehlt.  Die  Priifung  der  Thermosensibilitat  ergibt  am  rechten  Ober- 
und  Vorderarme  leichte  Herabsetzung,  insoferne  als  kleine  Temperaturdifferenzen 
(immerhin  aber  20°)  nicht  rasch  und  nicht  mit  Sicherheit  unterschieden  werden; 
Kalt  und  Warm  wird  auch  ofter  verwechselt,  Heiss  aber  immer  als  Warrne  erkannt. 
Der  Temperatursinn  ist  an  der  Hand  und  den  Fingern  sehr  stark  gestort;  zwischen 
kaltem  und  warmem  Wasser  wird  kaum  ein  Unterschied  gemacht.  Heisses  Wasser 
wird  erst  bei  liingerer  Beruhrung  als  heiss  erkannt.  In  der  Hohihand  ist  der  Tem- 
peratursinn weniger  gestort. 

Links  ist  der  Temperatursinn  hochgradig  gestort;  am  Vorder-  und  Oberarm 
wird  kaltes  und  warmes  Wasser  gar  nicht  unterschieden  und  ruft  uberhaupt  keinen 
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Eindruck  liervor.  Heisses  Wasser  wird  bei  kurzer  BerBhrung  nicht  erkannt,  erst 
bei  liingerer  Beriihrung  wahrgenommcn.  An  der  Hand  sowio  an  der  Beuge-  und 
Streckseite  der  Finger  ist  der  Teniperatursinn  nahezu  erloschen.  Patient  kennt 
kaltes  und  heisses  Wasser  nicht  auseinander,  heisses  Wasser  ruft  gar  keinen  Eindruck 
selbst  bei  liingerem  Contacto  liervor;  dabei  treten  nianclmial  unwillkurlicho  und  un- 
bewussto  Bowegungen  bei  Anwendung  hoherer  Wslrmegrade  auf. 

Am  Stamme  ist  die  Sensibilitat  1'iir  tliermische  Heizo  nur  schwach  gestort, 
insbesondere  an  der  linken  liauchseite;  daselbst  werden  leiehte  Temperaturunter- 
schiede  nicht  ganz  prompt  difi'erenzirt,  audi  ist  uine  langcre  Einwirkung  heissen  Wassers 
nothwendig,  damit  die  Wiirme  erkannt  wird. 

Keine  directen  Urinbcschwerden,  zwei-  bis  dreimal  im  Tage  orhiilt  Patient  die 
Flasche  und  entleert  die  Blase,  unwillkurlicher  Urinabgang  koinint  zumeist  nicht  vor. 
Stuhlverstopfung. 

Die  unteren  Extremitaten  abgemagert,  im  Iliiftgolenke  gebeugt,  gegen  einander 
gepresst,  im  Kniegelenke  beide  spitzwinklig,  im  Fussgelenke  rechtwinklig  gebeugt. 
Das  linke  Bein  besonders  in  der  Wade  deutlich  schwiicher  als  das  rechte.  An  der 
Hant  keine  deutlichen  trophischen  Storungen  oder  Decubitus;  leiehte  llothung  der 
Hani  an  jenen  Stellen,  welche  einem  Drucke  ausgesetzt  sind. 

Activ  jede  Bewegung  der  unteren  Extremitiiten  ausgeschlossen.  Passiv  ausser 
Abduction  jede  Bewegung  im  HQftgolenke  unmoglich;  man  kann  den  Patienten 
daboi  im  ganzen  mitbewegen.  Bei  Streckung  im  Kniegelenke  Schmerzen  (und 
zwar  in  beidenl.  Beide  Kniegelenke  leicht  aufgetrieben,  schon  der  Versuch 
passiver  Bewegungen  ist  sehr  schmerzhaft.  Eine  genaue  Untersuchung  des 
Gelenkes  ist  nicht  inoglich.  Die  Patellarreflexe  lassen  sich  nicht  priifen.  Die  tactile 
Sensibilitat  ist  an  den  unteren  Extremitaten  vollig  ungestort,  audi  ganz  feine  Be- 
riihrungen  werden  empfunden  und  richtig  localisirt;  die  Schmerzempfindung  zeigt 
keine  Alteration  weder  rechts  noch  links,  auch  keine  Verlangsamung  derselben. 
Thermosensibilitiit:  Am  rechten  Beine  werden  oft  feine  Unterschiede  nicht  ganz  prompt 
wahrgenommen;  so  erkennt  Patient  nicht  immer  Lau  und  Kalt  auseinander,  dagegen 
ist  Patient  fur  kaltes  Wasser  vollkommen  empfindlich,  gibt  auch  sofort  an,  ob  ein 
Gegenstand  heiss  sei,  und  hat  auch  hiebei  eine  Schmerzempfindung.  Am  rechten 
Beine  ist  die  Storung  betrachtlicker :  Laues  und  kaltes  Wasser  werden  nicht  gut 
unterschieden,  Patient  halt  das  lane  Wasser  fast  immer  fur  kalt.  Etwas  wiirmeres 
Wasser  fiihlt  er  insbesondere  am  Fuss  nicht  ganz  richtig,  er  macht  dabei  ofters  die 
Bemerkung,  er  spu're  wohl  die  Beriihrung,  nicht  aber  die  Wiirme.  Heisses  Wasser 
wird  oft  heiss  empfunden  und  ist  auch  schmerzhaft,  am  Unterschenkel  und  am 
Fusse  ist  aber  insoweit  eine  Stoning,  als  die  Wiirme  langer  einwirken  muss,  um  eine 
Empfindung  auszulosen.    Oefters  auch  eine  Nachdauer  der  Empfindung. 

Unter  zunehmendem  Decubitus  Exit  us  am  8.  November  1893,  6  Uhr  morgens. 
Obduction  8.  November  3  Uhr  naclimittags.  Obducent:  Prof.  Kolisko. 
Korper  mittelgross,  abgezehrt,  blass  mit  ausgedehntem  Decubitus  in  der  Kreuz- 
beingegend.    Deviation  der  Wirbelsiiule. 

Das  Gehirn  ist  leicht  atrophisch,  mit  geringem  Hydrocephalus  externus,  zarte 
Hiiute  nirgends  verdickt,  leicht  abziehbar,  die  basalen  Hirnarterien  zart.  Hirn- 
substanz  massig  blutreich,  leichter  Hydrocephalus  internus,  sonst  nichts  Abnormes. 
Das  Riickenmark,  besonders  im  Halsmarke,  ganz  flach,  bei  der  Herausnahme  bandartig 
ausgedehnt,  frontal  gestellte  Hohle,  welche  vom  obersten  Halsmarke  in  ungleichem 
Grade  durch  das  ganze  Halsmark  hindurch  beiliiufig  der  Mitte  des  Riickenmarkes 
entspricht  und  die  Substanz  des  Riickenmarkes  zu  einem  schmalen  Saume  reducirt. 
Im  Brustmarke  wird  die  Hohle  etwas  kleiner,  behiilt  aber  die  frontale  Stellung,  ist 
auch  etwas  unregelmassig  gelagert;  ihr  Ende  findet  sie  im  untersten  Brustmarke, 
sich  allmahlich  verkleinernd. 

Obsolete  Tuberculose  der  Lungenspitze.  Lobuliirpneiimonie  des  rechten  Unter- 
lappens. 

Die  Hiirtung  des  Riickenmarkes  erfolgte  in  Miiller'scher  Fliissigkeit,  die 
Farbung  wie  in  den  anderen  Fiillen  mit  besonderer  Bevorzugung  der  Kernfiirbungen. 
Schnitte  wurden  aus  25  verschiedenen  Hohen,  im  ganzen  circa  450  angefertigt. 

Bereits  im  Lendenmarke  ist  eine  starke  Wucherung  des  Ependyms  bemerkbar, 
welche  sich  aber  noch  im  Bereiche  der  physiologischen  Grenzen  halt.  Erst  im  untersten 
Brustmarke  wird  die  Proliferation  eine  abnorm  starke,  mit  der  Tendenz,  sich 
entlang  der  Commissur  auszudehnen.  Gleichzeitig  ordnen  sich  die  Zellen  mehr  in 
Liingsreihen  und  man  sieht  in  der  Commissur  und  parallel  zu  derselben  4 — 5,  sehr 
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nalie  bei  einandcr  liegende  Kernzeilon.  An  mehreren  Sclinitten  sieht  man  das  Auf- 
treten-  eines  mehrfachen,  langgestreckten,  quergestellten  Centralcanales.  Der  am 
■weitesten  dorsalwiirts  golegeno  rttckt  in  den  hoheren  Schnittebenen  stots  mehr  nach 
ruckwilrts,  bis  er  etwa  in  der  Hohe  des  Abganges  des  elften  Brustnerven  mit  seiner 
vordoren  Peripherie  die  hintere  Begrenzung  der  grauen  Commissar  bildet  und  er  selbst 
bereits  im  Hinterstrange  liegt.  Noch  eine  kiirzere  Strecke  holier  ist  nur  mehr  seine 
vordere  Wand  aus  einem  regelmiissig  angeordneten  Cylinderepithel  gebildet,  welches 
eine  in  den  vordersten  Abschnitten  der  Hinterstrange  stattfindende  regellose  Glia- 
wucherung  von,  der  Commissar  abgrenzt;  die  hintere  Wand  ist  nicht  mehr  za  er- 
kennen.  Ein  bald  daraof  eintretender  Einschmelzungsprocess  erzeugt  eine  an  der 
vorderen  Wand  von  Cylinderepithel,  sonst  unrogelmilssig  begrenzto,  kleine  Hohle  in 
der  Kuppe  der  Hinterstrange,  welche  bald  dadarch  an  Ausdehnung  gcwinnt,  dass  die 
vordere  Grenze  in  die  graue  Commissur  bis  zur  weissen  vorriickt,  ohne  das  Epithel  za 
verlieren.  Endlich  tritt  an  Stelle  des  centralen  Hohlraumes  eine  ziemlich  umfang- 
reiche,  in  der  grauen  Commissar,  dem  ventralen  Hinterstrangsfelde,  zum  Theile  auch 
in  den  Hinterhornern  liegende,  sehr  grosse  Wucherung  auf,  welche  nach  kurzem  Be- 
stande  zerfallt;  an  ihre  Stelle  tritt  im  mittleren  Brustmarke  ein  quergelagerter  Hohl- 
raum, welcher  in  annaliernd  gleicher  Gestalt  und  Ausdebnung  nan  durch  das  ganze 
Ruckenmark  zieht. 

Bis  zu  dieser  Hohe  entspricht  der  Querdurchmesser  der  Medulla  spinalis  nor- 
malen  Yerhaltnissen,  wahrend  holier  oben  das  Ruckenmark  sehr  platt,  ausser- 
ordentlich  klein  und  substanzarm  wird.  Die  weisse  Substanz  ist  bis  auf  zwei,  gerade 
die  Stelle  der  Py.-S.  einnehmende,  (absteigend)  degenerirte  Stellen  vollkommen 
normal. 

Her  Hohlraum,  welcher  das  Ruckenmark  vom  untersten  Theile  des  mittleren 
Brustmarkes  bis  zum  obersten  Halsmark  darchzieht,  theilt  dasselbe  naheza  voll- 
standig  in  eine  vordere  und  hintere  Halfte.  Der  quergestellte,  klaffende  Spalt,  welcher 
fast  durchwegs  scharf  begrenzt  ist,  zieht  von  der  Riickenmarksperipherie  der  einen 
zu  der  der  anderen  Seite  und  trennt  auf  diesem  Wege  die  zumeist  nur  an  der  Basis 
beschadigten  Vorderhorner  von  der  iibrigen  grauen  Substanz  ab.  Er  ist  von  einer 
in  der  Regel  sehr  schmalen,  faserigen,  aber  stellenweise  auch  kernreichen  Gliaschichte 
begrenzt,  welche  auf  vielen  Sclinitten  eine  —  bis  auf  die  seitlichen  Winkel  —  nahezu 
vollstandige  Auskleidung  mit  Cylinderepithel  aufvveist.  Letzteres  ist  haung  nur  ein- 
schichtig,  an  mehreren  Stellen  ist  es  aber  sehr  bedeutend  proliferirt  und  bildet  dann 
mehrere,  nach  karzem  Verlaufe  bhnd  endende  Divertikel,  welche  mit  der  Haupthohle 
communiciren  und  sich  zumeist  an  der  hinteren  Wand  gegeniiber  der  vorderen  Com- 
missur beflnden.  Die  Hinterhorner  sind  im  ganzen  Bereiche  der  Hohle  zugrunde  ge- 
gangen,  von  den  Clarke'schen  Saulen  sind  nur  streckenweise  kleine  Antheile  erhalten 
geblieben.  Der  Hohlraum  selbst  ist  im  antero-posterioren  Durchmesser  bald  sehr 
schmal,  die  Wiinde  sind  einander  stark  geniihert,  oder  —  wie  dies  im  oberen  Brust- 
marke der  Fall  ist  —  es  klafft  die  Hohle,  in  welcher  der  weitans  grosste  Theil  der 
Ruckenmarkssubstanz  untergegangen  ist.  In  dieser  Hohe  ist  die  ovale  Hohle  nur  von 
einem  diinnen  Ringe  von  Riickenmarkssubstanz  umgeben.  Die  Beziehungen  zum  Central- 
canal,  respective  die  totale  oder  xoartielle  Auskleidung  mit  Cylinderepithel  bleiben  bis 
zum  oberen  Iialsmarke;  daselbst  tritt  scheinbar  eine  Sonderung  des  Centralcanales 
von  der  Hohle  ein,  indem  derselbe  anscheinend  vollig  gesondert,  geschlossen  vor 
demselben  liegt. 

In  mehreren  Riickenmarkssegmenten  (oberes  Brustmark,  Halsmark)  reicht  die 
Hohle  bis  zur  Peripherie  der  Medulla  und  ist  nur  durch  eine  diinne  Schichte  fase- 
riger  Glia  gegen  den  subpialen  Raum  abgeschlossen;  dieser  Abschluss  wolbt  sich 
sogar  mitunter  hernienartig  nach  aussen  vor,  ohne  indessen  an  einer  Stelle  einzu- 
reissen.  Zumeist  reicht  aber  der  Hohlraum  nicht  bis  unmittelbar  zur  Peripherie, 
sondern  ist  von  derselben  durch  eine  schmale  Schicht  beiderseits  vollkommen  gleich 
schwer  degenerirter  weisser  Substanz  (Pyramidenseitenstrangbahnen)  geschieden.  An 
vielen  Stellen  ist  die  Degeneration  so  hochgradig,  dass  nur  mehr  ganz  vereinzelte 
Fasern  inmitten  des  weissen  Feldes  (Pa  1-Prftparate)  sichtbar  sind.  Die  Degeneration 
ist  bereits  alteren  Datums,  denn  mit  Deberosmiam-Chromsaure  (nach  Marchi)  be- 
handelte  Praparate  farben  sich  an  diesen  Stellen  nicht  schwarz. 

Aber  auch  sonst  ist  die  weisse  Substanz  mehrfaeh  betroffen.  Relativ  gering 
sind  die  in  den  Hinterstrangen  sich  abspielenden  Veranderungen.  Im  ganzen  Brust- 
mark im  Bereiche  der  Hohle  geht  von  derselben  entlang  der  hinteren  Fissur  ein 
schmaler  Gliastreifen  bis  etwa  zur  Mitte  der  Hinterstrange.  Im  Bereiche  des  Streifens 
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ist  die  weisse  Substanz  vollkommcn  dugenerirt.  Sonat  aind  aber  die  Hintcrstrange 
unveraehrt  and  tmter  den  Faaeraystemen  am  beaten  erhalten.  Iin  ol>eren  Bruat- 
ond  i ii i  Halamarke  ist  die  Kleinhirnseitenstrangbahn  einer  (welcher?)  Seite  mittel- 
stark  degenerirt.  weiter  im  oberen  LSruatinarke  fine  inn  die  Vorderborner  aicb  her- 
umziehende,  halbkreisformigo  Zone  degenerirt;  dieae  Zone,  durcli  eine  ganz  schmule 
Schichte  normaler  weisser  Subatanz  von  dem  Vorderhorne  getrennt,  ist  auf  Pal-Priipa- 
raten  dnrcli  ibre  belle  Farbe  (Faaerarnuit),  an  Carmin|)ril|)araten  durcli  daa  dankle 
Colorit  (secondare  (iliawueherung)  auffallend.  An  den  Stellen  der  bedeutendaten 
Ausweitnng  der  lloble  felilt  aaofa  die  vordero  weiase  Commiaanr  gilnzlich. 

I  lie  (iefiisse  sind  /.urn  Tlieile  hochgradig  rer&ndert,  in  iiin-n  Wandongen,  be- 
sondera  der  Adventitia,  verdiekt,  zum  Tlieile  sklorotiseli  nnd  in  Obliteration  begriffen. 

Die  vorbandenen  Ganglienzellen  der  Vorderborner  sind  woblerbalten,  jedocb 
an  mebreren  Queracbnitten  an  Zabl  aebr  redncirt,  naehdein  der  Process  aucb  auf 
die  Vorderborner  iibergegriffen  bat. 

Die  binteren  Wurzeln  sind  in  der  Regel  unversebrt;  nur  in  jenen  llohen,  in 
welcben  sie  durcb  dio  sackartige  Hervorwolbung  des  die  lloble  auakleidenden  Ulia- 
gewebea  gedriickt  sind,  erscbeinen  sie  vollkoniinen  degenerirt.  Dieae  Veriinderung 
tindet  sich  aber  im  Halamarke  nur  auf  eine  kurze  Streeke. 

Leider  iat  jener  Abacbnitt  dea  Riickenmarkea,  welcber  die  Pyramidenkreuzung 
enthalt,  verloren  gegangen.  Die  nilcbsten  Schnitte  stammen  aus  der  Hobe  der  unteren 
Schleifenkreuzung. 

Bereits  die  makroskopisehe  Betrachtung  des  Queracbnittes  lehrt,  dass  grobe 
anatomiscbe  Veriinderungen  in  der  Medulla  oblongata  vorbanden  aind.  Die  linke 
Seite  ist  nur  nahezu  halb  so  breit  wie  die  rechte,  die  Raphe  verliiuft  nicht  gerade, 
sondern  weicht  in  einem  weiten  Bogen  nach  links  ab;  aucb  im  dorsoventralen  Durch- 
mesaer  bleibt  die  linke  irieite  zurttck. 

Daa  Stadium  von  Weigert-Pal-Priiparaten  ergibt,  dass  auf  der  linken  Seite 
ein  glioser  Destructions-  und  Zerfallsprocess  statthatte,  welcher,  von  den  Hinterstrangs- 
kernen  beginnend  und  dieselben  zum  grossen  Theile  zeratorend,  sich  auf  die  bogen- 
forniig  um  den  Centralcanal  ziehendeu  Schleifenfasern  erstreckt  und  dieselben  voll- 
atiindig  vernichtet  hat.  Durch  den  nach  auasen  und  ventralwilrta  ziehenden,  in- 
mitten  eines  Uliastreifens  verlaufenden  Spalt  wird  die  linke  Hiilfte  des  Querschnittes 
in  zwei  nngleiche  Theile  getheilt.  Der  Spalt  selbst  zieht  den  Hypogloasuskern.  die 
aufsteigende  Glossopharyngeuswurzel,  die  aufsteigende  Trigeminuswurzel,  die  Klein- 
hirnseitenstrangbahn  in  Mitleidenschaft,  welche  alle  mehr  minder  schwer  betroffen 
erscheinen. 

An  hoheren  Schnitten  bemerkt  man  bereits  die  hochgradige  (aufsteigende) 
Degeneration  der  Schleife,  indem  die  rechte  Seite  der  Schleifenschichte  ganz  hell 
aussieht,  wahrend  die  linke  dunkel  gefiirbt  ist.  Anscheinend  sind  auch  auf  derselben 
Seite,  auf  welcher  die  Schleife  degenerirt  ist,  die  in  die  Olive  einstrahlenden  Fasern 
an  Menge  sehr  reducirt,  und  die  ganze  Umgebung  der  rechte  Olive  sieht  iiberhaupt 
sehr  faserarm  aus.  Der  Spalt  verliiuft  noch  immer  in  derselben  Richtung,  durch- 
trennt  aber  nicht  mehr  die  Schleifenfasern,  sondern  die  Fibrae  arcuatae  internae, 
trifft  nun  audi  die  Vagusfasern,  den  Glossopharyngeuskern  und  das  Corpus  resti- 
forme,  welches  letztere  ziemlich  stark  ladirt  ist. 

XIV.  Beobachtung. 

53jahriger  Mann.  Luxation  der  Wirbelsaule  infolge  Traumas. 
Zerquetschung  des  Riickenmarkes  im  untersten  Brustmarke.  Com- 
plete Paraplegie  der  Beine.  Tod  drei  Monate  nach  dem  Trauma.  Im 
Kilckenmarke  oberhalb  der  Quetschung  durch  das  ganze  Brustmark 
hindurch  eine  Erweiterung  des  Centralcanales.  Traumatische  Ne- 
krose  des  Riickenmarkes. 

Heinrich  U.,  53  Jahre  alt,  Taglohner,  aus  Wien.  Der  Kranke  wurde  am 
25.  October  1893  nach  einem  Sturze  vom  vierten  Stock  in  bewusstlosem  Zustande 
auf  die  Abtheilung  des  Professor  Weinlechner  im  Allgemeinen  Krankenhause  auf- 
genommen.  Die  spiiter  erhobene  Anamnese  ergab,  dass  der  Kranke  vorher  vollig  ge- 
aund  gewesen  sein  will. 

Status  praesens  vom  25.  October  1893  (mit  Ilinweglassung  der  fur  uns  unwich- 
tigen  Punkte):  Patient  iat  mittelgross,  kraftig  gebaut.  Das  Sensorium  ist  benommcn, 
Puis  66.    Die  Pupillen  mittelweit,  gleich,  reagiren  prompt.    Im  Bereiche  der  Him- 
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nervon  bestehen  keine  Stiirungen.  Mehrere  Fracturen  dea  kniichernen  Schiideldaches, 
des  Alvoolarfortaatzes,  des  Ober-  und  Unterkiefers  sowie  mehreror  Rippen.  Die 
Wirbelsiiulo  iat  in  der  Holie  dea  12.  Bruatwirbela  auf  Druck  ausserordentlich  em- 
pfindlicli;  dasolbat  besteht  ein  starker  Gibbus.  Die  unteren  Extremitaten  werden 
nicht  bewegt;  dio  Sonsibilitilt  fehlt  bia  zur  Hobo  des  oberen  Obersclienkeldrittels.  Die 
Patellarreflexe  aowie  der  Acbilleaselmenreflex  fehlen.  Die  Bauchreflexe  sind  beideraeits 
vorbanden.    Es  besteben  Priapismus,  Blasen-  mid  Mastdarmlahmung. 

In  den  folgenden  Tagen  nabrn  die  Anastheaie,  welche  alle  Empfindungsquali- 
tilten  betraf,  raach  zu  und  rilckte  bia  zu  den  Inguinalbeugen  vor. 

28.  October.    Der  Kranke  klagt  iiber  Scbmerzen  irn  Riicken  und  Abdomen. 

4.  November.    Beflndon  ungeandert.    Incontinentia  alvi.  Retentio  urinae. 

5.  November.    Beginnender  Decubitus  am  Kreuzbeine. 

12.  November.  Statua  unverandert.  Giirtelgeiuhl  in  der  Baucbgegend.  Der 
Decubitua  am  Kreuzbeine  iat  handtellergross. 

14.  November.  Gurtelgefuhl  andauernd.  Der  Kranke  ist  sehr  unrubig.  Be- 
ginnende  hypostatische  Pneumonie. 

16.  November.  Der  Decubitua  am  Kreuzbeine  wachat,  neue  gangranose  Stellen 
Tiber  den  Darmbeinstacheln. 

26.  November.  Bis  auf  das  rascbe  Wachsthum  des  stark  in  die  Tiefe  greifenden 
Decubitus  Status  vollkommen  unverandert. 

9.  December.  Der  Kranke  wird  ins  Wasserbett  auf  die  Klinik  Professor  Ka- 
posi transferirt. 

9.  December  —  3.  Januar.  Der  nervose  Status  unverandert.  Der  Decubitus 
nimmt  nocb  immer  zu.    Oedem  an  den  Beinen. 

6.  Januar.  Decubitus  an  den  Scbienbeinen  und  entlang  der  ganzen  Darm- 
beinkilmme.  Sensorium  vollig  frei.    Motoriscbe  und  sensible  Paraplegie  unverandert. 

9.  Januar.  Exitus  letalis. 

Obduction,  vorgenommen  am  10.  Januar  1894  (Professor  Kolisko):  Multiple 
geheilte  Knocbenfracturen  am  Schadel  und  den  Rippen  etc.  Geheilte  Luxation 
zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni.    Cystitis  und  Pyelonepbritis. 

An  der  Wirbelsaule  siebt  man  am  Sagedurcbscbnitte  (Langsschnitt)  eine  circa 
1  cm  betragende  Verschiebung  des  12.  Brustwirbels  nacb  binten,  so  dass  das  Riicken- 
mark  an  dieser  Stelle  stark  comprimirt  erscbeint.  Die  Bandscbeibe  zwiscben  11.  und 
12.  Brustwirbel  fehlt,  der  12.  Brustwirbel  ist  sklerosirt;  an  der  Vorder-  und  Hinter- 
flacbe  des  11.  und  12.  Brustwirbels  ist  periostaler  Callus. 

Ueber  der  Kreuzgegend  ein  zweihandteller-grosser  Decubitus,  welcher  das  Kreuz- 
bein  usurirt  hat. 

Das  Riickenmark  wurde  in  M  iill  er'scher  Fliissigkeit  gebartet  und  nach  ver- 
schiedenen  Methoden  geflirbt.  Die  sehr  interessanten  Befunde,  welche  sich  auf  die 
Veranderungen  des  Riickenmarkes  nach  der  totalen  Quetschung  beziehen,  sowie  die 
auf-  und  absteigenden  Degenerationen  will  ich  —  als  nicbt  hieher  gehorig  —  nicht 
beschreiben,  aondern  nur  die  am  geharteten  Praparate  erhobenen  Anomalien  der 
grauen  Substanz  mittheilen. 

Hier  moge  nur  erwilhnt  werden,  dass  sich  oberhalb  der  Quetscliungsstelle  durch 
eine  Reihe  von  Rtickenmarkssegmenten  ein  nach  oben  zu  stets  kleiner  werdender 
Herd  nekrotisirender  Riickenmarksaubstanz  erstreckte.  Der  Nekroseherd  liegt  fast 
ganz  in  den  Hinterstrangen,  ist  zumeist  durch  eine  diinne  Gliascliichte  gut  abgegrenzt, 
ist  zuerst  birnformig,  in  den  hoheren  Ebenen  von  ovalem  Querschnitte.  In  seinem 
Bereiche  ist  das  Nervengewebe  vollkommen  zerfallen,  aber  noch  nirgends  Resorption 
eingetreten. 

Im  Sacralmarke  und  dem  unteren  Lendenmarke  sind  die  graue  Substanz  sowie 
die  Gegend  des  Centralcanales  vollkommen  normal. 

In  der  Hohe  des  dritten  Lumbalis,  in  einer  Schnitthohe,  welche  bereits  mehr- 
fach  die  Einwirkung  der  Compression  erkennen  lasst,  aind  in  der  Gegend  des  Central- 
canales auffallige  Zellwucherungen.  Der  Canal  selbst  erscheint  obliterirt,  an  dessen 
Stelle  liegt  aber  ein  die  ganze  Lange  der  Commissur  einnehmender  Haufen  von 
Ependymzellen.  Noch  eine  kurze  Strecke  hoher  sind  mit  Zunahme  der  Veriinderungen 
in  der  weissen  Substanz  des  Riickenmarkes,  besonders  in  den  der  Commissur  nahe- 
liegenden  Abschnitten  der  Hinterstriinge,  noch  stiirkere  Zellwucherungen  zu  beob- 
achten.  Letztere  liegen  aber  nicht  mehr  in  der  ganzen  Commissur  regellos  zerstreut. 
sondern  um  regelrnassig  geformte  Gruppen  von  Cyhnderepithelzellen  gruppirt,  welche 
drei  vollkommen  geschlossene,  kreisrunde  Centralcanale  formiren.    Noch  eine  kurze 
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Strecke  hoher  sieht  man  die  Zellen,  in  zwci  lieihen  angeordnet,  in  weitem  Bogen  um 
die  1  lintei-strange  von  einein  llinterhorne  his  zum  anderen  zii'hcn.  Iler  a u f  diese  Weise 
crebildete,  ttberall  geschlossene  Centralcanal,  welelier  kein  Lumen  zeigt,  da  die  Wilndc 
einander  dicht  anliegen,  ist  nur  von  einei  einfaoheB  Sohiobte  Epithel  bekleidet;  die 
zahlreichcn.  urn  den  Canal  hcruniliegendcn  Zellen  sind  allerdings  den  Centralcanal- 
Epithelzellen  ahnlioh,  jedoch  keino  Cylinderepithellen. 

Die  »raue  Substanz  zeigt  sonst  keine  Abnormitat,  inshesondcre  keine  Breiten- 
zunalnne  der  Coinmissur. 

Im  reber"an«stlieile  vom  Brust-  zuui  l.cndenmarke  ist  das  liiickcnmark  voll- 
stilndig  zen|tu>tsrlitrdie  Structur  ist  vollstilndig  verloren  gegangen,  man  kann  nicht 
einmal  graue  von  weisser  Substanz  unterscheiden. 

Etwa  in  der  HOhe  des  Abganges  des  11.  Brustnerven  gcwinnt  das  Rttckenmark 
seine  norniale  Configuration  wieder,  jedocli  sind  insbesondere  in  den  vordersten  Ab- 
schnitten der  Binterstriinge  noeh  ausgedehnte  Nekrotisirungen.  In  der  Commissur  zielit 
wie  unterlialb  der  Quetschung  in  weitem  Rogcn  der  anf'angs  vollkommen  geschlosBene 
Centralcanal,  welelier  aber  bald  an  einem  Ende  sich  (iffnet  und  dasell)st  ein  Lumen 
von  etwa  Steoknadelkopfgriissc  l>esitzt.  Kinc  sehr  knrze  Strecke  luiher  besitzt  der 
Centralcanal  in  seiner  ganzen  Liinge  ein  Lumen,  reicht  aber  nicht  mehr  bis  in  die 
llinterhorner  hinein.  Bis  hieher  war  das  Epithel  stets  in  einfacher  Schichte  vor- 
lianden.  Nun  sielit  man  aber  durchwegs  mehrere  Lagen  wolilausgebildeten  Cylinder- 
epithels. 

An  Schnitten  aus  den  untersten  Abschnitten  des  mittleren  Brustmarkes  ist 
die  Wandung  des  niunmehr  im  sagittalen  Durclimesser  etwa  3  mm  langen,  im  frontalen 
ll/i  mm  breiten  Centralcanales  nicht  mehr  durchwegs  mit  Epithel  besetzt,  sondern 
man  sieht  an  dessen  Vorderfliiche  in  dem  dem  rechten  Vorderhorne  zugewendeten 
Abschnitte  eine  abundante  Zellwucherung,  welche  nicht  mit  einem  Epithelbelage  gegen 
den  Canal  zu  abschliesst  und  in  deren  Umgebung  die  graue  Substanz  auffallend 
homogen  aussieht  und  sich  mit  Carmin  schlecht  fitrbt.  Ein  gegen  diesen  Zellhaufen 
hin  ziehendes  Gefuss  hat  eine  verdickte  Adventitia  und  ist  sklerosirt.  Durch  Zerfall  des 
structurlosen  Gewebes  im  rechten  Vorderhorne  und  eines  Theiles  des  Ependymhaufens 
entsteht  ein  von  unregelmitssigen  Wandungen  begrenzter  Ilohlraum,  welcher  auch 
auf  eine  kurze  Strecke  hin  mit  dem  Centralcanal  communicirt,  dann  aber  wieder 
vollstiindig  verschwindet. 

Im  w^eiteren  Yerlaufe  ist  im  mittleren  Brustmarke  der  Centralcanal  iiberall  in 
gleicher  Ausdehnung  sichtbar.  Im  oberen  Brustmarke  verkleinert  er  sich  rasch  und 
bleibt  als  ein  ganz  schmaler  Canal  mit  buchtigen  Riindern  in  gleicher  Weise  bis  zum 
oberen  Halsmarke  bestehen.  In  seiner  Umgebung  findet  sich  allerdings  eine  reich- 
liche  "Wucherung  des  Ependyms,  jedoch  keine  so  hochgradige  wie  in  den  niiher  der 
gequetschten  Stelle  gelegenen  Abschnitten. 

XV.  Beobachtung. 

28jahriger  Bauer nknecht.  Muskelatrophie  der  rechten  oberen 
Extremitat  und  Rigiditat  an  der  ganzen  rechten  Korperseite,  Sensi- 
bilitiltsstorung  ander  ganzenlinken  Korperseite(Brown-Sequard'sche 
Anordnung).  und  zwar  bei  geringertactiler  Hypiisthesie  bedeutende 
Schmerz-  undTemperatursinnsstorung;  an  dem  linkenArm  und  Schul- 
tergiirtel  bis  zurMittellinieAnalgesie  undThermoanilsthesie.  Von  den 
Hirnnerven  nur  der  linke  Trigeminus  gestort.  Der  Tastsinn  wreniger 
verandert  als  der  Schmerz-  und  Temperatursinn.  Schmerzlose  Ver- 
brennungen  an  der  linken  Schulter  und  linken  Hand.  Schmerzlose 
Vorderarmfractur.  Steigerung  aller  Sehnenreflexe.  Blasen-Mast- 
darmstorungen.  Linksseitige  Hyperidrosis.  Beginn  der  Erkrankung 
angeblich  nach  einem  fieberhaften  Leidenim20.  Lebensjahre,  rapide 
Ausbildung  der  meisten  Symptome  aber  erst  imLaufe  der  letzten 
Monate.  —  Auffiillig  ist  die  Andeutung  des  Brown-Sequard'schen 
.Symptomencomplexes. 

Franz  G.,  28jiihriger  Bauerknecht  aus  Dnter-Laschau  in  Mahren.  Aufge- 
nommen  auf  die  III.  medicinische  Klinik  am  16.  November  1898.  (Status  aufge- 
nommen  von  Dr.  Kienbock.) 

Anamnese  vom  16.  November  1898:  Keinerlei  hereditiire  Belastung,  an- 
geblich keine  Krankheit  bis  zum  20.  Lebensjahre.  Damals  lag  Patient  durch  3—4  Wochen 
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zu  Bett,  fieberte  unci  litt  an  Erbrechen  (weitere  Angaben  nicht  zu  erhalten).  An- 
geblioli  aind  seither  Vorletzungen  nicbt  schmerzhai't.  So  erlitt  er  vor  drei  Jabren 
clurch  einen  Hufschlag  einen  unvollstiindigen  Bruoh  des  linken  Vorderarnies  und 
konnte  mit  dem  geschwollenen  Anne  noch  aobt  Tage  arbeiten.  Vor  zwei  Jahren 
lebnte  sich  Patient  an  eineni  kalten  Herbsttage  mit  dem  Kiicken  an  einen  heissen 
Ziegelofen  an  und  wurde  erst  naoh  einer  Woehe  durcb  Blutfieeken  im  Hemd  darauf 
aafmerkaam,  daas  er  sich  eine  grosse  Brandwunde  am  Kiicken  zugezogen  hatte.  Seit 
derselben  Zeit  hat  sich  Patient  offers  mit  Cigarren  an  der  linken  Hand  verbrannt, 
olme  Schmerzen  zu  haben.  Seit  einem  Jahre  leidet  er  an  stechenden  und  reissen- 
den  Schmerzen,  die  anfangs  im  rechten  Bein,  bald  darauf  auch  im  rechten  Arm.  be- 
sonclers  nachts  auftraten.  Vor  einem  halben  Jahre  begannen  diese  Extremitaten  abzu- 
magern.  Vor  zwei  Monaten  traten  zum  erstenmale  ziehende  Schmerzen  in  der  Gegend 
der  Brandnarbe  am  Biicken  auf.  Seit  einem  Jabre  erfolgte  nur  jeden  dritten  bis  vierten 
Tag  Stuhl;  wahrend  der  letzten  Monate  konnte  der  Harn  nur  scliwer  gehalten  werden, 
und  Patient  musste  dem  Drange  rasch  Folge  leisten. 

Incontinentia  urinae,  besonders  bei  Nacht.  Seit  derselben  Zeit  schwitzt  Patient 
stark  auf  der  linken  Korperseite.  Die  Erectionen  sollen  seit  einigen  Jahren  schwiicher 
und  seltener  sein.    Potus  und  Lues  negirt. 

Status  praesens  vom  16.  November  1898.  Mittelgrosser,  bartloser  Bursche 
von  eher  gracilem  Knochenbau.  Musculatur  gut  entwickelt,  Fettpolster  normal.  Haut 
und  Schleimhaute  normal  gefarbt.  Keine  Oedeme.  TJeber  der  linken  Scapula  eine 
fast  handtellergrosse,  flache,  gerothete  Narbe.  Mehrere  mit  Krusten  bedeckte  Exco- 
riationen  an  der  linken  Hand,  am  liumpf  und  an  den  unteren  Extremitaten.  Iter 
linke  Vorderarm  ist  verkriimmt,  verkiirzt  und  pronirt,  an  der  Grenze  des  mittleren 
und  oberen  Drittels  eine  stumpfwinkelige  Knickung,  an  welcher  ein  umfangreicher 
Knochencallus  zu  fiiMen  ist. 

Temperatur  36°;  bei  der  Respiration  bleibt  die  rechte  Brustseite  etwas  zuriick, 
Frequenz  24;  Arteria  radialis  von  normaler  Qualitat,  Puis  52. 

Geringe  linksseitige  Dorsalskohose. 

Befund  der  inneren  Organe  im  allgemeinen  normal,  die  linke  Lungenspitze 
aivf  Tuberculose  verdachtig.  Harnbefund:  reichlich  Eiweiss,  im  Sediment  verfettete 
Epithelzellen,  rothe  Blutkorperchen,  hyaline  und  granulirte  Cylinder. 

Status  nervosus. 

Sensorium  frei,  Intelligenz  dem  Stande  entsprechend,  Gedachtnis  herabgesetzt. 
Schiidel  symmetrisch,  derselbe  unci  die  Wirbelsaule  auf  Beklopfen  nicht  schmerzhaft. 

Hirnn erven:  Pupillen  beiderseits  gleich  weit  und  gut  reagierend.  Kein 
Nystagmus.  Facialis  wird  beiderseits  gleich  innervirt.  Sensibilitat  der  ganzen  linken 
Gesichtsseite  fiir  den  Schmerzsinn  gestort,  Nadelkopf  und  -Spitze  werden  daselbst 
schlecht  unterschieden;  Unterempfindlichkeit  fiir  Temperaturen.  Gehor  rechts  herab- 
gesetzt. Spiegelbefund  der  Augen  und  des  Kehlkopfes  normal.  Die  ubrigen  Hirn- 
nerven  nicht  erkrankt,  Spreclien  und  Schlingen  normal.    Zunge  gerade  vorgestreckt. 

Beginnende  Muskelatrophie  auf  der  rechten  Korperseite  an  dem  Supra- 
spinatus  und  den  kleinen  Handmuskeln;  Deltoideus  und  Triceps  rechts  sehlaffer 
als  links.  Das  rechte  Schulterblatt  ist  der  Wirbelsaule  naher,  aber  steht  mit  seiner 
Spitze  weiter  von  den  Rippen  ab.  Die  Kraft  im  rechten  Arme  ist  herabgesetzt; 
Opposition  des  Daumens  und  Beugung  der  Finger  sind  an  der  rechten  Hand  einge- 
schrarLkt.  Die  rechte  obere  Extremitat  zeigt  Rigiditat  in  alien  Gelenken (dieselbe 
ist  angeblich  nicht  fortwahrend  vorhanden).  Fibrillare  Zuckungen  fehlen. 

Keine  Ataxie. 

An  der  rechten  unteren  Extremitat  Rigiditat  und  geringe  Parese,  sonst  keine 
Stoning  (Muskelatrophie).  Gang  spastisch-paretisch,  schnelles  Gehen  und  Laufen 
nicht  moglich. 

Sehnenreflexe  an  alien  vier  Extremitaten  gesteigert,  Patellar-  und  Fuss- 
clonus  (rechts  starker  als  links). 

Sensibilitat.  Beriihrungsempfindung,  Schmerz- und  Temperatursinn  an  der 
ganzen  linken  Korperseite  gestort  mit  Ausnahme  der  Scheitelgegend.  Wahrend  die 
tactile  Sensibihtat  nur  wenig  herabgesetzt  ist,  besteht  eine  bedeutende  Unterempfind- 
lichkeit fiir  Nadelstiche  und  Temperaturen  links.  Eine  Zone  vollkommener  Anal- 
gesie  reicht  von  der  oberen  Halsgrenze  bis  zii  den  Fingerspitzen,  sie  begrenzt  sich 
am  Rumpfe  nach  unten  durch  die  Hohe  der  Clavicula  und  des  Scapularwinkels.  Die 
Mittellinie  des  Korpers  bildet  iiberall  eine  scharfe  Grenze  gegen  das  normal  empfind- 
liche  Hautgebiet,  auch  an  dem  Hodensack  und  Penis.    Die  Temperatursinnsstorung 
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ist  fast  vollkommen  analog:  in  dem  analgetisehen  linken  Ann  sammt  Schultcrgiirtel 
besteht  Thermoanlisthesie,  nur  verlauft  die  untoro  Grenze  derselben  vorne  am  Kumpfo 
zwei  Quertinger  oberhalb  der  Mammilla.  Grobe  Fehler  im  Unterscheiden  der  kalten 
and  heissen  Eprouvetto  an  der  ganzen  linken  Korperseite,  an  welcher  auch  alle 
Temi)eratureindrilcko  im  Vergleiche  zur  rechton  Seite  herabgesetzt  sind.  Perversion 
des  Temperatursinnes  besteht  nicht.  Die  Stoning  fur  Kalt  ist  stiirker  als  filr  Warm. 
Auch  die  rechte  Korperseite  ist  in  geringem  Masse,  thermohypasthetisch.  Ortssinn, 
Muskelsinn  und  tiefe  Sensibilitilt  beiderseits  normal. 

Die  sensiblen  Keizerscheinungen  und  Ulasen-Mastdarmstorungen  sind  in  der 
Anamnese  erwiihnt.  Patient  hat  das  Gefiihl  fur  Blasenvollo  nicht  verloren,  muss  dem 
hilutigen  llarndrang  stets  sofort  nachgeben,  um  den  Urin  nicht  unwillkiirlich  zu 
verlieren. 

.  Auch  die  vermehrte  Schweisssecretion  links  und  die  trophischen  Storungen 
sind  ol)en  geschildert. 

Beh  and  lung  mit  Bitdern,  Faradisation  und  Jodnatrium. 

Bei  gleichem  Befuude  verlilsst  Patient  das  Spital  am  24.  November  1898. 

XVI.  Bcobachtung. 

78jiihrigeFrau.  AusgesprocheneGelenksverilnderungen.  Herab- 
setzung  des  Schmerz-  nnd  Temperatursinnes  an  den  oberen  Extre- 
mitaten  und  an  den  Beinen.  Keine  ausgesprochenen  Muskel- 
atrophien. 

Klinische  Diagnose:  Syringomyelic. 

Anatomischer  Befund:  Ilohle  im  lliickenmarke,  mehr  auf  das 
linke  II  inter  horn  beschriinkt.  Arthropathien  in  beiden  Schulter- 
und  im  linken  Ellbogengelenke. 

Katharina  Hr.,  78  Jahre  alt,  eingetreten  in  das  stiidtische  Versorgungshaus  in 
Wien  am  12.  Janner  1894.*) 

Anamnese:  Patientin  hat  dreimal  geboren,  zwei  Kinder  leben.  Das  Klimak- 
terium  war  mit  45  Jahren  eingetreten.  Frtiher  will  die  Kranke  bis  auf  leichte  Un- 
piisslichkeiten  stets  gesund  gewesen  sein.  Seit  dem  Jahre  1893  Athemnoth,  Husten, 
Herzklopfen. 

Status  praesens:  Milssig  kraftig  gebaut,  marastiscb.  Husten  mit  schleimigem 
Auswurfe.  Oedem  der  Beine.  Ueber  den  Lungen  Schachtelschall.  Herzdampfung  leicht 
verbreitert.  Tone  rein,  sehr  dumpf,  Herzaction  sehr  verlangsamt,  grosse  Schwache 
in  den  Beinen;  der  Urin  wird  zeitweilig  in  das  Bett  gelassen. 

Im  Urin  keine  abnormen  Bestandtheile.  Patientin  ist  in  der  Folge  meist  leicht 
verwirrt,  hallucinirt  zeitweilig.  sie  gibt  nachtriiglich  an,  dass  sie  am  linken  Arme  seit 
vielen  Jahren  nichts  splire,  class  sie  daselbst  einen  Schmerz  „anders"  fiihle. 

Ziemlich  betrachtliches  Oedem  des  linken  Beines. 

Die  Prufung  auf  tactile  Reize  ergibt  kein  sicheres  Resnltat,  insoferne  als 
Patientin  nicht  ganz  prompte  Auskunft  gibt.  Dagegen  sind  schmerzhafte  Reize,  wie 
Xadelstiche  an  der  linken  oberen  Extremitat,  der  Schultergegend  und  am  ganzen 
Rumpfe  weniger  schmerzhaft  als  rechts.  Schmerzhafte  Reize  werden  rechts  oft  nur 
als  Beriihrung  empfunden,  ohne  dass  aber  genauere  Angaben  gemacht  werden.  Auch 
die  Warmeempfindung  ist  herabgesetzt.  Beim  Versuche  der  Prufung  mit  Reagenz- 
glasern,  welche  mit  kaltem  und  heissem  Wasser  gefiillt  sind,  erhalt  man:  Auf  der 
oberen  Rumpfhalfte,  am  oberen  Arme,  im  ganzen  Gesichte  ist  die  Unterscheidung 
eine  prompte,  auf  dem  linken  Arme  und  der  linken  Rumpfhalfte  ist  die  Unterscheidung 
eine  unsichere.  Das  kalte  Wasser  wird  meist  erst  bei  langerer  Beriihrung  als  kiihl 
erkannt.  oder  die  Kranke  gibt  an,  keine  rechte  Temperaturempfindung  zu  haben. 
Das  Gleiche  geschieht  beim  warmen  Wasser.  Heisses  Wasser  wird  aber  sofort  er- 
kannt und  ruft  lebhafte  Schmerzempfindung  hervor;  links  wird  erst  nach  iiingerem 
Anlegen  angegeben,  dass  es  warm  sei.  An  den  Beinen  beiderseits  die  Temperatur- 
empfindung herabgesetzt.    Keine  deutlichen  Muskelatrophien  an  der  Hand.  Dagegen 


*)  Der  Fall  words  mir  freundlichs't  von  Ilerrn  Prof.  Dr.  Redlich  iiberlassen, 
welcher  die  Krankengeschichte  selbst  aufgenommen  hatto  und  mir  auch  das  Riicken- 
mark  zur  histologischen  Untersuchung  ubergab. 
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in  don  Fingergelsnken  arthritische  Veranderungen.  Bei  Bewegungen  ist  das  linke 
Schultergelenk  otwas  schmorzhaft.    Einzelne  Brandnarlien  am  linken  Vorderarme. 

Keine  Residaen  von  Panaritien.  Keine  Skoliose.  An  den  Beinen  sonst  die 
Sensibilitilt  ungestdrt. 

Die  Wahrachoinlichkeitadiagnoso  lauteto  auf  Syringomyelic. 

Exitus  letalis  am  29.  Januar  1894.  Obducent:  Prof.  Kolisko:  Korper  mittel- 
groas,  krilftig  gebaut,  mit  sehr  fettreiohem  Panniculas.  Die  untere  Korperhiilfte 
odematos  geschwollen.  Die  linken  Fingergelenke  arthritisch  aufgetrieben,  am 
Vorderarme  und  an  der  Hand  flaclie  Brandnarben.  Der  Schiidel  groaa,  die  Hirnliiiute 
blutreich,  daa  Hirn  miiasig  atrophiseh,  die  Arterien  der  Basis  sklerotisch;  im  Rlicken- 
marke,  im  oberon  Dorsalmarke  eine  die  mittlere  Partie  einnehmende,  im  Halsmarke 
auf  daa  linke  Hinterhorn  sich  boschritnkende  Hohle.  Das  linke  Schultergelenk  zeigt 
einen  pilzformigen,  mit  zahlreichen,  knorrigen  und  knorpeligen  Wucherungen  ver- 
sebenen  Kopf  dea  Oberarmea  und  eine  veriinderte  Kapael.  Aehnliclie  Veranderungen 
am  roobten  Oberarmkopfe  und  im  linken  Ellbogengelenke  (Handgelenke  niclit  er- 
offnet). 

Fettherz  mit  fettiger  Degeneration  des  Herzfleischea;  vorgescbrittene  Fiiulnis. 
In  der  Muaeulatur  beider  Armo  keine  Differenz. 

Das  in  Miiller'scher  Fliisaigkeit  aufbewahrte  Riickenmark  war  leider  zur  Zeit 
der  Untersuchung  etwas  uberhiirtet.  Icb  konnte  infolgedesaen  nur  eine  geringere 
Zahl  gelungener  Scbnitte  (etwa  200  aua  17  verscbiedenen  Hohen)  anfertigen,  und 
eirien  Tbeil  derselben  wegen  grosser  Briicliigkeit  nur  mit  Alaunhiimatoxylin  farben. 
Von  elf  verscbiedenen  Hohen  wurden  aach  Praparate  nacli  Weigert-Pa],  mit 
Ammoniakcarmin  und  mit  Doppelfarbungen  behandelt.  Wegen  der  Briicliigkeit  der 
Objecte  und  theilweisen  Ausfalles  der  Substanz  konnten  die  Veranderungen  nicht 
durchwegs  mit  der  wiinschenswerten  Genauigkeit  erhoben  werden. 

Wiihrend  im  Lendenmarke  lediglieh  eine  starkere  Zellwucherung  in  der  Gegend 
des  Centralcanalea  als  Anomab'e  auffallt,  sind  im  unteren  Brnstmarke  sehr  bemerkens- 
werte  Veranderungen:  Im  linken  Hinterhorne,  und  zwar  gegen  die  Basis  desselben, 
tritt  plotzhch  eine  aus  zwei  Abschnitten  beatehende  Hohle  auf,  deren  Hiilften  durch 
einen  engen  Isthmus  geachieden  sind.  Dieser  Hohlraum  liegt  in  einem  gleichmaaaig 
hyalin  auasehenden  Gewebe,  welches  zumeist  ziemlich  scharf  begrenzt  ist.  Der  hyaline 
Saum  ist  in  unmittelbarer  Dmgebung  der  Hohle  zelu-  zellarm;  er  ist  vollkommen 
gleichmaaaig,  gelatinos  und  zeigt  auch  bei  starken  Vergrosserungen  keine  Structur. 
In  seinen  peripheren  Abschnitten  sind  in  daa  homogene  Grundgewebe  zablreiche 
Zellen  eingelagert,  welche  unmittelbar  die  Verbindung  mit  den  in  der  Commissur  an- 
gesammelten  Ependymzellen  darstellen.  Der  Centralcanal  ist  in  dieser  Hohe  nicht 
aichtbar,  der  Zusammenhang  zwischen  beiden  Bildungen,  welche  anscheinend  in  dieser 
Hohe  gar  nichts  miteinander  zu  thun  haben,  wird  aber  klar,  wenn  man  die  Schnitte 
der  nachst  hb'heren  Serie  durchgeht.  Man  aieht  dann,  dasa  die  Hohle  sehr  viel 
scbmaler  wird,  ein  gegen  die  Seitenstriinge  anageachickter,  von  einigen  Schnitten 
sich  weit  in  denselben  eratreckender  Spalt  wird  kleiner  und  lasat  kaum  mehr  ein 
Lumen  erkennen.  Die  peripheren  Abachnitte  der  Holile  verschwinden  allmilhlich, 
wahrend  die  dem  Centrum  naher  gelegene  Wand  durch  immer  starkere  Zellprolife- 
ration  mit  den  nun  auch  bedeutend  grossei'en  Ependymliaufen  in  innigeren  Contact 
tritt.  Gleichzeitig  sieht  man  auch  Abschnitte  des  Centralcanalea,  durch  die  Ependym- 
wncherung  zersprengt,  inmitten  der  Zellhaufen  liegen.  Schliesslich  geht  eine  mach- 
tige  centrale  Wucherung,  sich  allmahlich  verjiingend,  in  das  linke  Hinterhorn  iiber,  in 
welchem  noch  durch  eine  hyalin  durchacheinende,  aus  zwei  sich  dicht  anliegenden, 
homogenen  Streifen  gebildete  Stelle  der  Ort  der  tiefer  gelegenen  Hohle  markirt  wird. 
Es  gehen  auch  ilhnliche  hyahne  Streifen  entlang  dem  hinteren  Septum  oder  eigentlich 
entlang  einer  in  demselben  verlaufenden  Arterie,  mit  besonderer  Entwicklung  des 
Procesaea  in  der  Gegend  der  hinteren  Commiasur  und  der  Mitte  der  Goll'achen 
Strange.  Auch  zwiachen  den  hyalinen  Streifen  des  Hinterhornes  und  in  denaelben 
sind  Gefasse  sichtbar.  Die  Zellwucherung  in  dem  sich  so  abhebenden  Gewebe  er- 
folgt  annahernd  concentrisch  in  weiten,  um  ein  aus  der  vorderen  Commissur  ein- 
strahlendes  Gefass  angeordneten  Kreisen.  Eine  auffallige  Faservermehrung  nicht 
vorhanden. 

Die  starkste  Zellvermehrung  findet  hoher  oben  nicht  mehr  im  Hinterhorne, 
sondern  in  dem  ventralaten  Abachnitte  dea  linken  Hinteratrangea  statt;  im  Bereiche 
der  zelligen  Neubildung  fehlen  die  Nervenfasern  fast  vollstiindig,  nur  an  der  Peri- 
pherie sind  vereinzelte  Fasern  vorhanden;  dieselben  sind  vollstiindig  normal.  Quellung 
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von  Aehsencylindern,  Yerilnderungen  in  der  Structur  der  Norvenfasern  liabe  ich  sowolil 
an  diesen  Prilparaten  als  auch  im  ganzen  Ruckenmarke  uhorhanpt  vennisst. 

In  den  hoheron  Buckeninarkssegmenten  hat  sich  das  Bild  verschoben.  Die 
Ilinterhorner  sind  nahezu  freL  Die  liintero  Commissur  ist  zum  Tlieil  stark  homogen, 
ist  auch  von  niehreron  grossen  Gefilssen  durehsetzt,  in  deren  Nilho  ein  nahezu  ge- 
latinoses  Aussehen  des  Gewebes  vorherrscht.  Von  der  hiuteren  Commissur  aus  dringt 
neugebildetos  Gewebe  zuerst  in  der  ganzen  Breito  der  G  o  1  l'schen  Striinge,  spilter 
stets  schmlller  werdend,  anf  beiden  Seiten  des  Septums  bis  nahe  gegen  die  hintere 
Peripherie  der  Medulla  vor. 

Im  mittleren  und  oboren  Rruatmarke  wechseln  das  Aussehen  nnd  die  Form 
der  eentralen  Yerilnderungen  sehr.  Bald  ist  nur  das  beschriebene  Feld  in  den 
llinterstriingen  afficirt,  bald  ist  wicder  das  linke  llinterhorn  initergriffen  oder  nur 
nahezu  allein  erkrankt,  wiihrend  in  den  mediansten  Abschnitten  der  G  o  1  l'schen  Strange 
sich  eine  sehr  faserarme  Stelle  vorfindet,  die  durch  cine  Zone  gesunden  Gewebes 
von  der  eentralen  Gliawucherung  geschieden  ist.  Ein  Ilohlraum  ist  durch  die  ganze 
Lilngo  des  mittleren  und  oberen  Brustmarkcs  vorhanden,  jedoch  von  sehr  verscliie- 
dener  Ausdehnnng.  Wiihrend  er  in  den  tiefst  gelegenen  Prilparationen  die  ganze 
Commissur,  einen  Theil  der  Goll'schen  Striinge  und  beinaho  das  ganze  linke  llinter- 
horn einniumit,  ist  er  in  den  hoheren  Schnitten  nur  in  der  Gegend  der  Commissur 
sichtbar  und  bedeutend  schmlller.  Bomerkenswert  erscheint  mir  der  Antheil, 
welchen  das  Epithel  des  Centralcanales  an  der  Auskleidung  des  llohlraumes  nimmt. 
Im  untersten  Theile  des  mittleren  Brustmarkes  sind  nur  hie  und  da  zusammen- 
hilngende  Epithelziige,  bestehend  aus  8 — 10  Zellen,  an  der  Wand  der  Ilohle  als  Aus- 
kleidung vorhanden  und  in  der  Niihe  in  der  Wand  selbst  eine  starke  Anhilufung 
sogar  auch  in  Reihen  gestellter  Ependymzellen.  Je  holier  hinauf  man  kommt,  ein 
desto  grosserer  Theil  der  Wandniiche  wird  vom  Epithel  austapezirt,  bis  im  obersten 
Brustmarke  die  ganze  vordere  und  hintere  Wand  der  Hohle  mit  alien  Vorspri'ingen, 
Leisten  und  Buckeln  mit  einer  vollstiindig  zusammenhftngenden  Epithelauskleidung 
belegt  sind.  Nur  ein  kleiner  Best  der  Spalte,  welcber  in  die  Ilinterhorner  ragt, 
sowie  die  Winkel  der  Ilohle  sind  nicht  mit  Epithelbelag  versehen.  Direct  an  das 
Ende  der  Spalte  kniipfen  beiderseits  in  den  Hinterhornern  gelegene,  papillen- 
formig  gewundene,  stark  fibrillare  Ziige  an,  welche  ein  schmales,  in  das  Hinterhorn 
und  in  der  Richtung  desselben  verlaufendes  Gefass  begleiten.  Das  Gewebe  um  dieses 
Gefass  herum  ist  von  homogenem  Aussehen.  Der  Epithelbelag  der  Ilohle  ist  durch- 
wegs  ein  mehrfacher,  nirgends  ein  einfacher. 

In  der  Halsanschwellung  des  Riickenmarkes  ist  die  Liingenansdehnung  der 
Hohle  am  bedeutendsten;  sie  zieht  durch  die  ganzen  Ilinterhorner  und  die  Commissur, 
trennt  also  —  allerdings  nur  auf  eine  kurze  Strecke  —  die  Hinterstrange  von  dem 
iibrigen  Biickenmarke  vollstiindig  ab;  in  den  am  meisten  peripher  gelegenen  Theilen 
klafft  der  Spalt  nicht,  sondern  es  setzt  sich  die  bindegewebige  Membran  bis  zur  Peri- 
pherie fort  und  zieht  dann  wieder  zuruck,  nachdem  sie  in  der  Nahe  der  hinteren 
Wurzel  eine  vollkommen  geschlossene  Schlinge  gebildet  hatte.  In  den  Goll'schen 
Strangen  eine  ziemlich  stark  degenerirte  Zone  neben  der  Fissura  posterior. 

Im  Halsmarke  wird  die  Ilohle  rasch  kleiner.  Im  mittleren  Halsmarke  findet 
man  nur  mehr  einen  stark  erweiterten,  bruchigen  und  verzweigten,  aber  vollkommen 
geschlossenen  Centralcanal,  dessen  Epithel  stark  gewuchert  ist.  Jedoch  zeigen  im 
linken  Hinterhorn  verlaufende  Gefilsse,  in  deren  Scheiden  hyaline  Schollen  abgelagert 
sind,  deutlich  die  Bichtung,  in  welcher  sich  tiefer  unten  die  Hohle  erweitert. 

Die  Vorderhorner  sind  im  ganzen,  sogar  am  Orte  der  iirgsten  Yerwiistung  — 
in  der  Halsanschwellung  —  ziemlich  wohlerhalten  und  die  Ganglienzellen  nur  wenig 
veriindert.  Die  Gefilsse  sind  zumeist,  wenn  sie  gegen  das  Centrum  verlaufen,  er- 
heblich  veriindert,  zum  Theil  obliterirt  oder  thrombosirt,  zum  Theile  im  Lumen 
verengt,  die  meisten  mit  sehr  starker  Adventitia  und  bindegewebiger  Hiille.  Bei 
vielen  sind  in  die  Lymphscheiden  hyaline  Ablagerungen  erfolgt. 

Vordere  und  hintere  Wurzeln  sowie  Buckenmarkshaute  normal. 

XVII.  Beobachtung. 

27jahrige  Frau.  Beginn  des  Leidens  im  16.  Lebensjahre  einige 
Wochen  nach  einem  Sturze  von  einer  Treppe  mit  Pariisthesien  in 
der  rechten  Hand.  Progressive  Muskelatrophie  an  den  oberen  Extre- 
mitliten.    Concentrische    Einschrilnkung    des    Gesichtsfeldes.  Der 


—    492  — 


reclite  sensible  Trigeminus  ist  affieirt,  ebenso  der  reclite  Facialis. 
An  tier  recliten  Rumpfhiilfte  unci  am  recliten  Arme  die  Beriihrungs- 
empfindung  li  erabgesotzt,  Schmerz-  und  T emper at  u r empf ind un g 
vorloren  gegangen,  tiefe  Sonsibilitilt  gosoh&digt.  Links  Temperatur- 
sinnsherabsetzung.  Pat.  schwitzt  nur  an  der  recliten  Gesichtsh  alfte, 
dem  recliten  Arme  und  linken  Fusse.  Skoliose.  Das  Spinalleiden 
bliob  wiihrend  der  niiohsten  vier  Jahre  stationar. 
Marie  II.,  27  Jalire  alt,  Arbeiterin  aus  Wien. 

Anamnese  vom  12.  December  1893:  Keine  neuropathiscbe  Belastung.  Im 
16.  Lebensjahre  trug  sie  ein  schweres  Gefilss  mit  Wasser  eine  Treppe  hinauf;  sie 
stiirzte  und  kollerte  viels  Stiegen  lierab  ohne  unmittelbare  able  Folgen.  Einige 
Wochen  nachber  trat  im  recliten  Arme  Vertaubungsgefuhl  auf,  welches  sich  im  Ver- 
laufe  von  wenigen  Wochen  zur  vollstiindigen  Empfindungslosigkeit  des  Armes  steigerte. 
Bis  dahin  ist  Patientin  stets  gesand  gewesen.  Seither  bemerkt  die  Kranke,  dass  sie 
sich  am  recliten  Arme  verletzen  und  verbrennen  konnte,  ohne  Schmerzen  zu 
empfinden.  Die  Kraft  nakm  in  dieser  Extremitat  bedeutend  ab,  jedoch  konnte  sie 
noch  bis  in  die  jilngste  Zeit  mit  derselben  arbeiten.  Seit  drei  Jahren  ist  das  Aiis- 
sehen  der  Hand  ein  anderes,  die  Hand  magert  ab,  „das  ganze  Fleisch  zwischen  den 
Knochen  geht  weg".  Fortwiihrendes,  sehr  heftiges  Brennen  im  Blicken  oder  in  beiden 
Beinen.    Wegen  dieses  Hitzegefuhles  macht  sich  Patientin  oft  Eisumschlage. 

Vor  zwei  Jahren  Hiimoptoe.    Seither  Husten;  in  letzter  Zeit  Nachtschweisse. 

Keine  Nervenkrankheiten  in  der  Farnilie,  ebenso  audi  keine  Geisteskrankheiten. 

Status  praesens.    Ziemlich  gracil  gebautes  Individuum. 

Die  interne  Untersuchung  ergibt  eine  tuberculose  Infiltration  der  rechten 
Lungenspitze. 

Pupillen  gleich,  reagiren  prompt  auf  Licht  und  Accommodation. 

Die  Kranke  ist  kurzsichtig.  Die  specialarztlicke  Untersuchung  (Dr.  G ruber) 
ergibt:  Am  rechten  Auge  besteht  ein  Staphyloma  posticum,  am  linken  ein  kleineres 
temporales  Staphyloma  posticum.  Hochgradiger  Astigmatismus  beiderseits.  Das  Ge- 
sichtsfeld  an  beiden  Augen  concentrisch  eingeachrankt.  Die  Einschriinkung  ist  fur 
Griin  am  meisten  ausgesprochen,  fur  Weiss,  Both,  Blau  weniger. 

Die  Kranke  klagt  Tiber  haufiges  Doppeltseken;  dasseibe  ist  bedingt  durch  In- 
sufficienz  der  Recti  interni  und  externi  (infolge  der  Befractionsanomalie). 

Die  reclite  Gesichtshalfte  ist  im  Vergleiche  zur  linken  fiir  Beriihnuigen,  Schmerz- 
und  Temperatureindriicke  unempfindlich.  Ebenso  sind  auch  die  Mundschleimhaut, 
die  Zunge,  der  Gaumen  hnks  empfindlicher  als  rechts.  Die  Schleimhautreflexe  sind 
links  lebhafter  als  rechts. 

Portio  minor  trigemini  normal. 

Der  rechte  Mundfacialis  ist  leicht  paretisch,  der  Stirnfacialis  normal. 
Gehor  rechts  herabgesetzt  (Verletzung  des  TrommeHelles). 
Bewegungen  der  Zunge,  des  Gaumens  normal. 
Laryngoskopischer  Befund  negativ. 
Geschmack,  Geruch  normal. 

Leichte  Skoliose  der  Brustwirbelsaule,  mit  der  Convexitat  nach  rechts  gerichtet. 

Im  Bereiche  der  Muscalatur  des  Rumpfes  keinerlei  Atrophien.  Keine  Motilitats- 
storungen  von  Seite  der  Rumpfmusculatur. 

Am  rechten  Arme  die  kleinen  Handmuskeln  hochgradig  atrophisch,  die  Spatia 
interossea  tief  eingesunken,  an  Stelle  des  Spatium  interosseum  I.  eine  tiefe  Grube.  In 
der  Hohlhand  springen  die  Sehnen  vor.  Der  kleine  Finger  wird  im  Metacarpopha- 
langealgelenke  hyperextendirt,  in  den  anderen  zwei  Gelenken  gebeugt  gehalten.  Die 
Beugestellung  ist  an  den  anderen  Fingern  nicht  so  hochgradig,  der  Daumen  ist  ab- 
ducirt  und  hyperextendirt.  Schlottergelenk  im  Metacarpophalangealgelenke  des 
Daumens  rechts. 

Die  Extension  der  Finger  gelingt  nicht,  die  Dorsalflexion  im  Handgelenke  ist 
beiderseits  moglich,  ebenso  Pronation  und  Supination.  Der  rechte  Daumen  kann  in 
massigem  Grade  ab-  und  adducirt  werden,  jedoch  gelingt  die  Oisposition  nur  mangel- 
haft.    Bewegungen  des  linken  Daumens  frei. 

Links  beginnende  Atrophie  des  Interosseus  primus,  sonst  die  Handmuskeln 
nicht  atrophisch. 

Die  Musculatur  des  Vorder-  und  Oberarmes  beiderseits  gut  entwickelt,  active 
Bewegungen  in  alien  Gelenken  moglich. 
Keine  fibrillaren  Zuckungen. 
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An  den  unteren  Extremitilten  die  Musculatur  niclit  atrophisch,  die  Kraft  der 
Musenlatur  entsproehend. 

Die  Patellarrerlexe  beiderseits,  besonders  rechts,  orhiiht,  kein  Fusselonus.  Bieeps- 
und  Tricepsreflex  vorlianden. 

Fusssohlenkitzelreflex  nnd  Bauchdeckenreflex  normal. 

Keine  trophischen  Stdrungen  der  Haul  Am  Hlicken  sielit  man  allerdings 
grosse,  sieh  abschilfernde  Ilautstreeken.  Dies  ist  aber  der  Effect  hllufiger  Sinapismen, 
welche  sich  die  Kranke  wegen  des  liistigen  Ilitzegofilhles  applicirt  liat. 

Sensibilitiit:  Am  linken  Unterschenkel  werden  Kiilteund  Wiirme  etwas  schlechter 
gefuhlt  als  rechts,  jedocli  sonst  ganz  gut  unter.schieden.  Schmerzempfindiing  beider- 
seits gut,  am  linken  Unterschenkel  schmerzhai'tc  Nachemptindung.  Beriihrungs- 
empfindung,  Gefiilil  fiir  passive  Bewegungen,  Drucksinn,  Lagevorstellung  der  Glieder 
intact. 

Am  ganzen  oberen  Theilo  des  Llumpfes  bis  zur  Iliilie  des  Nabels  ist  auf  der 
rechten  Seite  das  Gefiilil  fiir  lieruhrungen  hochgradig  herabgesetzt,  so  dass  Nadel- 
spitze  and  beriihrende  Fingerkuppe  zumeist  nicht  unterschieden  werden  kiinnen. 

In  demselben  Gebiete  ist  der  Schmerzsinn  vollkommen  verloren  gegangen; 
starkes  Kneifen  von  Hautfalten,  Durchstechen  derselben  niclit  empfindlich. 

Ebenso  ist  das  Gefiilil  fiir  Wiirme  und  Kiilte  in  diesem  Bereiclie  vollkommen 
erloschen.  Siedend  heisses  Wasser  und  Eis  rufen  selbst  bei  liingerer  Beriihrung  nur 
die  Euipfindung  eines  Druckes,  aber  nicht  einer  Temperatur  hervor. 

Links  ist  hingegen  in  den  ganzen  correspondirenden  Abschnitten  eine  Hyper- 
iisthesie  und  Hyperalgesie  zu  constatiren,  welche  ziemlich  bedeutende  Grade  erreicht. 
Ganz  leichtes  Kneifen  ist  schon  empfindlich.  Etwas  ktihles  oder  warmes  Wasser  rufen 
schon  lebhafte  Schmerzempfindungen  hervor. 

Am  rechten  Arme  ist  die  tactile  Sensibilitiit  durchwegs  hochgradig  herabgesetzt; 
am  stiirksten  ist  diese  Herabsetzung  ausgesprochen  am  Unterarme  und  an  der  Hand. 
Der  Schmerzsinn  nnd  der  Temperatursinn  sind  am  ganzen  Arme  vollstiindig  erloschen. 
Der  oberflachliehe  wie  tiefe  Drucksinn  sehr  bedeutend  herabgesetzt.  Der  stereogno- 
stische  Sinn  sehr  bedeutend  gestort;  es  werden  feinere  Unterschiede  nicht  wahr- 
genommen.  Die  Lagevorstellung  des  rechten  Daumens  ist  vollkommen  verloren  ge- 
gangen, die  der  rechten  Hand  ist  sehr  mangelhaft,  etwas  besser  die  des  rechten  Vorder- 
armes.  Gefiilil  fiir  active  Bewegungen  erhalten.  Passive  Bewegungen  werden  in  alien 
Gelenken  empfunden,  in  den  Hand-  und  Fingergelenken  aber  immer  erst  dann,  wenn 
der  Bewegungsumfang  ein  grosserer  ist. 

Links.  Am  Vorderarme  besteht  perverse  Temperaturempfindung  fiir  Kalt.  Kalt 
wird  stets  als  warm  empfunden,  nicht  aber  umgekehrt.  Eis  ruft  den  Eindruck  von 
Siedehitze  hervor.  Dasselbe  am  Dorsum  manus.  An  den  Fingerspitzen  ist  die  Tem- 
peraturemptindung  erloschen.  Eis  und  Siedehitze  werden  nicht  unterschieden.  In 
der  Hohlhand  ist  die  Temperaturempfindung  gut. 

Der  Schmerzsinn  ist  am  Vorderarme  und  an  der  Hand  erheblich  herabgesetzt.  am 
Oberarme  normal. 

Sonst  die  Sensibilitiit  in  alien  Qualitaten  normal. 

K  eine  Blasen-Mastdarmstorungen. 

Die  Kranke  wurde  Ende  December  1893,  nachdem  sie  mehrere  Wochen  am- 
bulatorisch  behandelt  worden  war,  auf  die  HI.  medicinische  Klinik  a\ifgenommen 
und  verblieb  daselbst  sechs  Wochen. 

In  den  der  Entlassung  folgenden  Monaten  konnte  ich  Patientin  wiederholt 
untersuchen;  bei  der  letzten,  vorkurzem  am  11.  August  1894  (neun  Monate  nach  der 
ersten  Untersuchung)  stattgefundenen  Prufung  des  Nervensystems  konnte  aber  eine 
wesentliche  Aenderung  constatirt  werden.  Die  Kranke  gab  an,  dass  ihr  vor  mehreren 
Wochen  nach  einer  anstrengenden  Arbeit  beide  Arme  machtig  angeschwollen  seien. 
Die  Schwellung  war  so  stark,  dass  Patientin  fortwahrend  das  Gefiilil  einer  betriicht- 
lichen  Spannung  hatte.  Nach  drei  Tagen  ging  die  Schwellung  von  selbst  zurilck. 
Fieber  hatte  nicht  bestanden. 

Seit  mehreren  Wochen  schwitzt  die  Kranke  ziemlich  viel,  und  zwar  auffallender- 
weise  nur  an  der  rechten  Gesichtshiilfte,  der  rechten  Brustseite  und  dem  rechten 
Arme,  weiter  am  linken  Unterschenkel  und  dem  linken  Fusse.  Dieses  Verhalten 
kann  auch  objectiv  constatirt  werden. 

Auffallend  ist  der  Wechsel  der  sensiblen  Storungen.  Am  rechten  Oberarme 
und  an  der  rechten  Brustseite  ist  jetzt  nur  mehr  Hypalgesie  und  Thermohypiisthesie 
massigen  Grades,  am  linken  Unterschenkel  und  Fuss  keine  Sensibilitiitsstdrung  mehr 
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vorhanden.  An  dem  reohten  Vorderarme  und  der  Hand  daa  Verhalten  der  Sensibilitiit 
wio  fruher.    Im  Bereiche  der  I[irnnerven  keine  Storungen. 

Die  Fingerniigel  sind  briichig,  zum  Tlieile  abgestossen,  mehrere  abgefallen. 
(Kein  Trauma.) 

Eino  im  December  1894  vorgonommene  neuerliche  Untersuchung  ergab  keine 
Aendorung  des  Zustandes. 

Januar  1898:'  lm  wesentlichcn  iat  dor  Znstand  des  Nervensystems  der  gleiche 
gobliebon.  Die  Hirnnervenveranderungcn  wie  frilher.  Die  Sensibilitiltsstiirungen  und 
Muskelatrophion  in  gloicher  Ausdehnung  und  Intensitat  wie  1894.  Gang  normal, 
Spliinkteron  nicbt  erkrankt. 

Patientin  hat  mittlerweile  einc  sehwere  Lungentuberculose  acquirirt. 

XYIII.  Boobachtung. 

41jiihriger  Arbeiter.  Beginn  der  Erkrankung  vor  zwei  Jahren 
mit  Schwiiche  und  Schmerzen  in  den  oberen  Extremitaten.  Atropine 
der  Musculatur  beider  Arme.  besonders  der  kleinen  Handmuskeln. 
Fibrillare  Zuckungen.  Contracturen  an  den  oberen  Extremitaten. 
AnbeidenArmenund  deroberenRumpfhalfteAnalgesieundThermo- 
aniistbesie.    ImGebiete  des  recbten  Trigeminus  geringe  Anomalien. 

Karl  W.,  41  Jalire  alt,  Tuohdrucker  aua  Wien.  Patient  bemerkt  seit  etwa 
zwei  Jahren  eine  stetig  zunehmende  Schwilche  beider  Arme;  seit  l1^  Jahren  leidet 
Patient  hiiufig  an  ziehenden  und  brennenden  Schmerzen  in  beiden  oberen  Extremi- 
taten. Schon  vor  einem  Jahre  bemerkte  der  Kranke,  dass  er  sich  an  den  Handen 
verletzen  konne,  ohne  Schmerzen  zu  empfinden  und  dass  er  Kalt  und  Warm  nicbt 
tuiterscheiden  konne.  Ein  schweres  Trauma  hat  Patient  nie  erlitten.  In  der  Familie 
keine  Nervenkrankheiten.    Potus  und  Lues  werden  negirt. 

Status  praesens:*)  Kechtsseitige  Skoliose  der  Brustwirbelsaule. 

Die  Musculatur  beider  Arme,  rechts  aber  starker  als  links,  abgemagert.  Die 
Atrophie  betrifft  vorwiegend  die  Musculatur  des  Vorderarmes,  des  Thenar  und  Anti- 
thenar  sowie  die  Interossei.  Die  letzteren  Muskelgruppen  sind  an  der  rechten  Hand 
nahezu  gescbwunden.  In  den  atropbischen  Muskelpartien  fortwahrende  fibrillare 
Zuckungen. 

Die  Finger  sind  contracturirt,  in  den  Interphalangealgelenken  gebeugt,  in  den 
Metacarpophalangealgelenken  iiberstreckt,  der  Daumen  abducirt  und  gebeugt:  Klauen- 
hand.    (Rechts  viel  rnehr  ausgesprochen  als  links.) 

Audi  die  anderen  Gelenke  sind  durch  Contracturen  zum  Theile  fixirt:  Der 
rechte  Arm  ist  im  Elibogengelenke  gebeugt,  im  Schultergelenke  adducirt.  Active  Be- 
wegungen  sind  nur  im  Schultergelenke  nahezu  im  vollen  Excursionsumfange  ans- 
fiibrbar,  in  alien  anderen  Gelenken  der  oberen  Extremitaten  erbeblich  eingeschrankt. 
Passive  Bewegungen  beiderseits  im  Schulter-,  Ellbogen-  und  Handgelenke  in  bedeuten- 
dem  Umfange  moglich,  in  den  Fingergelenken  ist  kaum  eine  Bewegung  ausfuhrbar. 

Biceps-  und  Tricepsreflex  beiderseits  herabgesetzt.  Sensibilitat:  Tastempfindung 
ist  an  den  Fingern  und  Handen  beiderseits  leicht  herabgesetzt,  nirgends  erloscben. 
An  dem  ubrigen  Korper  Tastempfindung  durchwegs  normal.  Localisationsvermogen, 
stereognostischer  Sinn,  Drucksinn,  Kraftsinn,  Gefuhl  fiir  Lagevorstellung  der  Glieder 
und  fiir  passive  Bewegungen  vollkommen  normal. 

Der  Schmerssinn  ist  an  beiden  oberen  Extremitaten  und  der  oberen  Rumpf- 
halfte  vollstandig  verloren  gegangen,  an  der  Bauchhaut  und  den  unteren  Extremi- 
taten ungestort.  , 

Die  Temperaturempfindung  (fiir  Kalt  und  Warm)  ist  in  demselben  Gebiete 
gestort  (erloscben),  sonst  intact. 

Die  Patellarreflexe  beiderseits  erhoht,  kein  Fussclonus.  Fusssohlenkitzekeflex, 
Cremaster-  und  Bauchdeckenreflex  normal. 

Kein  Romberg'scbes  Phanomen. 

Keine  Blasen-Mastdarmstorungen.  GeschlechtHche  Functionen  unverandert. 
Die  Hande  sind  andauernd  livide  verfarbt.    Keine  trophischen  Storungen  der 
Haut,  der  Knochen  oder  Gelenke. 


*)  Ambulatorische  Dntersuchrmg.  Der  Fall  wurde  mir  freundlichst  von  Doc.  Dr. 
Erben  uberlassen. 
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I m  ganzen  Verbreitungsgebiete  ties  rechten  Trigeminus  bestelit  eine  bedeutende 
Hyperiisthesie  und  Hyperalgesie;  Kiilto  and  Wilrine  wird  reclits  besser  untersehiedcn 
uls  links. 

Die  Zungenbewegungen  sind  etwas  eingeschrankt;   die  vorgestreckte  Zunge 
sinkt  leicht  zuriick.  Fibrillilre  Zuckungen  in  del  Zunge.  GaumenreHex  leielit  auslosbar. 
Keine  Salivation. 

Sonst  Hirnnerven  vollkommen  normal.  Gesichtsfeld  normal.  Pupillen  etwas 
different,  reagiren  prompt. 

Keine  Spraehstorungen  oder  Intelligenzdefecte. 


XIX.  Beobachtung. 

34jiihriger  Arbeiter.  Beginn  vor  vier  Jahren  mitNackensteifig- 
keit.  Hiiufige,  zuerst  Bchmerzhaftc,  spiiter  sclimerzlose  Panaritien 
an  den  Fingern.  Zahlreiche,  sclimerzlose  Verbrennungen.  Gesichts- 
feld leicht  einges  chrilnkt,  keine  Hysterie.  Muskelatrophien  an  den 
Hand  en.  Am  linken  Arme  Verlust  des  Schmerz-  und  Temperatur- 
sinnes.  Parese  derBeine.  ParamyotonischeErscheinungen  an  der 
Muscnlatur  der  Beine.  Patellarreflexe  gesteigert.  Wahrend  der 
Beobachtungszeit  Dickenzunahme  der  rechten  Hand,  besonders  der 
knochernen  Antheile  derselben. 

Ignaz  Schvv.,  34  Jahre  alt,  Schuster  aus  Schaly,  Galizien. 

Anamnese  vom  24.  Januar  1893.  Die  Eltern  sind  gesund.  Ein  Bruder  er- 
krankte  nach  Variola  an  einer  ltiickenmarksentzundung,  welche  spater  wieder  riick- 
gangig  wurde.    In  der  Kindheit  Variola,  sonst  stets  gesund. 

Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  vor  vier  Jahren  mit  Stechen  in  der  linken 
Schulter  und  Nackenschmerzen  sowie  Nackensteifigkeit  von  kurzer  Dauer.  Seit 
zwei  Jahren  bemerkt  der  Kranke,  class  die  rechte  Hand  stets  schwiicher,  zur  Arbeit 
untauglicher  wurde  und  abmagerte.  Zu  gleicher  Zeit  stellte  sich  ein  sehr  beliisti- 
gendes,  qualendes  Xiiltegefiihl  im  rechten  Arme,  in  der  rechten  Bauchseite  und  dem 
rechten  Beine  ein.  Schon  seit  langen  Jahren  hat  Patient  immerfort  mit  Entziin- 
dnngen  und  Furunkeln  an  den  Handen  zu  thun.  In  friiherer  Zeit  waren  sie  immer 
schmerzhaft  gewesen,  seit  einem  Jahre  verlaufen  die  Entziindungen  schmerzlos.  Eine 
dieser  Entziindungen  endete  mit  Abstossung  einer  Phalange  der  linken  Hand.  Seit 
nngefahr  einem  Jahre  ist  auch  das  Vermogen,  Kalt  und  Warm  zu  unterscheiden,  ver- 
loren  gegangen  und  Patient  hat  sich  infolge  dieses  Unvermogens  zahlreiche  sclimerz- 
lose Verbrennungen  an  den  Armen  und  Handen  zugezogen. 

Patient  war  im  Alkoholgenusse  stets  sehr  miissig.    Geschlechtlich  nie  inficirt. 

Status  praesens:  Pupillen  gleich,  reagiren. 

Bulbusbewegungen  vollkommen  frei,  nie  Doppelbilder. 

Im  Bereiche  der  Hirnnerven  keine  Stoning.  Gesichtsfeld,  insbesondere  fiir 
Farben  (Roth,  Blau,  Griin)  leicht  eingeschriinkt  (Befund  von  Dr.  G ruber). 

Intelligenz  des  Kranken  gut.  Patient  befindet  sich  fortwithrend  in  ausserst 
deprimirter  Stimmung,  weint  leicht. 

Leichte  Skoliose  der  Brustwirbelsaule,  mit  der  Convexitiit  nach  reclits  ge- 
richtet. 

Am  linken  Arme  sieht  man  sehr  zahlreiche  Brandnarben;  die  linke  Hand  er- 
scheint  erheblich  deformirt;  die  Endphalanx  des  Zeigefingers  fehlt,  der  Mittelfinger 
ist  milchtig  geschwollen.  Die  Haut  iiber  der  Anschweilung  ist  gerothet,  fiihlt  sich 
heiss  an,  die  Schwellung  pulsirt,  ist  aber  vollkommen  schmerzlos  (Panaritium 
analgicum).  Aus  einer  kleinen  Oeffnung  an  der  Endphalange  des  Mitteltingers  ent- 
leert  sich  a  of  Druck  griinhcher  Eiter. 

Infolge  der  consecutiven  Anschweilung  der  Hand  sind  die  ubrigen  Verhiilt- 
nisse  zum  Theil  verdeckt,  immerhin  bemerkt  man  eine  hochgradige  Atropine  des 
Thenars  und  Antithenars  und  den  sehr  bedeutenden  Schwund  der  Musculi  interossei. 
—  Am  Vorder-  und  Oberarm  keine  Atropine. 

Der  Bewegungsausfall  ist  infolge  des  Muskelschwundes  und  der  Anschweilung 
ein  betrilchtlicher;  Bewegungen  der  Finger  der  linken  Hand  sind  nahezu  unmoglich 
(nach  erfolgter  Abschwellung  in  milssigem  Umfange  moglich).  Die  Hand  kann  im 
Handgelenke  activ  und  passiv  bewegt  werden.  Der  linke  Arm  wird  im  Schnlter- 
gelenke  adducirt,  im  Ellbogengelenke  gebeugt  gehalten.    Diese  Stellung  wird  durch 
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die  contracturirten  und  sehr  rigiden  Muskeln  bodingt  und  auch  festgelialten,  so 
dass  in  diosen  Golenkon  nur  minimale  Bewegungen  ausgefiihrt  werden  kiinnen. 
Die  Kraft  im  linken  Arm  goring. 

Die  rochte  Hand  zeigt  dieaelbon  Muskeln  atrophisoh  wie  die  linke,  jedocli  ist 
die  Atropine  niclit  so  hochgradig.  Die  Contracttiren  sind  wie  am  linken  Arme  sehr  aus- 
gosprochen.  Auch  hier  ist  der  Arm  feat  an  den  Rumpf  gepiesst,  im  Ellbogengelenke 
ziemlich  stark  gobeugt,  die  Hand  in  Klauonhandstellung.  Bewegungen  konnen  nur 
in  dem  Handgelenke  und  den  Fingergelenken,  und  da  nur  in  sehr  milssigem  Um- 
fange  und  mit  geringer  Kraft  ausgefiihrt  werden.  Die  Muskelatrophien  betreffen  nur  die 
kleinen  Handmuskeln,  aber  nicht  dieVorder-,  Oberarm-  odor  Schultergiirtelmusculatur. 

Die  Sehnenreflexe  (Bioeps-Tricepsreflex)  sind  an  beiden  oberen  Extremitiiten 
gesteigert. 

Sensibilitiit:  Tactile  Empfindung  am  ganzen  Korper  auch  fiir  die  feinsten  Be- 
ruhrungen  erhalten. 

Die  Schmerzempfindung  ist  am  ganzen  linken  Arme  und  an  der  linken  Hand 
sowie  an  den  oberen  Abschnitten  der  linken  Brusthillfte  vollkommen  erloschen.  An 
dem  rechten  Arme,  der  rechten  Brusthillfte  und  am  iibrigen  Korper  die  Schmerz- 
empfindung unversehrt. 

Der  Temperatursinn  in  demselben  Gebiete  wie  der  Schmerz3inn  vollkommen 
erloschen.  Ausserdem  ist  aber  noch  an  der  linken  Bauchseite  Hyperilsthesie  gegen 
Temperaturemdriicke  vorhanden,  daselbst  auch  offers  Pariisthesien  auf  dem  Gebiete 
des  Temperatursinnes.    Sonst  uberall  der  Temperatursinn  normal. 

Localisationsverniogen,  oberfliichiicher  wie  tiefer  Drucksinn,  stereognostischer 
Sinn,  Gefiihl  fur  active  und  passive  Bewegungen,  Lagevorstellung  der  Glieder  normal. 

An  den  unteren  Extremitaten  eine  gewisse  Schwiiche  wahrnehmbar.  Der  Kranke 
kann  nie  sofort  anfstehen  und  gehen,  sondern  muss  stets  eine  Zeitlang  das  rechte 
Bein  reiben  und  passiv  bewegen  lassen,  bis  er  auftreten  kann.  Die  Muskeln  contra- 
hiren  sich  auf  den  Impuls,  bleiben  aber  contrahirt  und  hindern  dadurch  die  Bewe- 
gungen.   in  der  Kalte  tritt  dieses  Philnomen  noch  ausgesprochener  hervor. 

Keine  Muskelatrophien.  Elektrische  Erregbarkeit  normal.  Patellarreflex  sehr 
gesteigert,  Fussclonus. 

Sensibilitat  an  den  Beinen  in  jeder  Hinsicht  normal. 

Keine  Blasen-Mastdarmstorungen,  keine  Storungen  der  geschlechtlichen  Func- 
tioned 

.Decursus:  Der  Kranke  liess  sich  mehrere  Wochen  spater  auf  die  III.  medi- 
cinische  Klinik  aufnehmen,  an  welcher  er  durch  circa  drei  Monate  verblieb.  ^^Tahrend 
seines  Aufenthaltes  auf  der  Klinik  konnte  ich  ihn  zu  wiederholtenmalen  genauer 
untersuchen,  aber  keine  wesentlichen  Aenderungen  constatiren.  Die  Bewegungs- 
storung  in  den  Beinen,  welche  so  sehr  an  Paramyotonie  erinnerte,  blieb  wiihrend 
der  Dauer  der  Beobachtung  die  gleiche.  Parasthesien  von  Eiskalte,  besonders  in 
den  Eingeweiden,  plagten  den  Kranken  unaufhorlich.  „Mir  kommt  es  immer  vor, 
wie  wenn  alle  Eingeweide  mit  Eis  geflillt  waren,"  jammerte  er  haufig. 

Sehr  bemerkenswert  war  nur  eine  Veranderung,  welche  sich  an  den  Handen 
vollzog. 

Am  15.  Februar  1893  klagte  Patient,  dass  er  in  mehreren  Fingern  der  rechten 
Hand  em  ziehendes  Gefiihl  habe.  Die  Finger  „liefen  seit  mehreren  Tagen  auf".  In 
der  That  batten  die  Finger  ein  etwas  gedunsenes  Aussehen,  die  Hiinde  waren  leicht 
livide  verfarbt.    Es  wurden  die  Circumferenzen  der  einzelnen  Finger  gemessen._ 

Die  Dickenzunahme  gieng  nun  niclit  zuruck,  sondern  nahm  im  Gegentheile  in 
n'achster  Zeit  noch  rapid  zu.  Schmerzen  waren  bei  dieser  Grossenveranderung  nicht 
vorhanden,  desgleichen  auch  kein  Fieber. 

Die  am  6.  April  1893  abermals  vorgenommene  Untersuchung  ergab:  Die  rechte 
Hand  ist  aufgetrieben  und  weit  plumper  als  die  linke.  Insbesondere  die  Finger  sehen 
plumper  aus  als  die  der  linken  Hand.  Die  Dickenzunahme  ist  wohl  nur  znm  ge- 
ringsten  Theile  bedingt  durch  ein  abnormes  Anschwellen  der  "VYeichtheile,  der  grosste 
Theil  entfallt  auf  Auftreibungen  der  Knochen.  Die  Phalangen  der  Finger,  die  Meta- 
carpalknochen  waren  gleichmiissig  verdickt;  die  Verdickung  war  nicht  schmerzhaft, 
Erscheinungen  eines  Entztindungsprocesses  felilten.  Die  Messung  zeigte,  dass  jeder 
einzelne  Finger  eine  Zunahme  des  tjmfanges  um  3/4  cm  —  1 V4  cm  darbot.  Die  geringste 
Dickenzunahme  zeigte  der  Ringflnger,  die  grosste  der  Daumen.  Die  Niigel  waren 
sphtterig,  zum  Theile  abgefallen. 

Spater  verlor  ich  den.  Kranken  aus  den  Augen. 
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XX.  Beobachtung. 

28j!lhriger  Fiirber.  Voracht  Jahren  Doppeltsehen.  Zuwieder- 
holtenmalen  Attaquen  von  Sc  h  w  i  nd  elgef  U  h  I,  Erbrechen  und  Auf- 
stossen,  gefolgt  von  Schluekbesehworden.  Kyphoskoliose.  Atrophie 
d  e  r  g  e  s  a  m  m  t  e  n  Arm  muse  ulatur.  K 1  a  u  o  n  ha  n  d.  K  i  1)  r  i  1 1  il  r  e  Z  u  c  k  u  n  g  e  n. 
SchwRche  der  Beine,  Patellarreflexe  erhiiht.  Dor  Sch  mer  zsinn  und 
der  T e ni peratu rain n  sind  an  beidon  oberen  Extromititten  und  am 
Rumpfe  erloschen.  Dissociation  der  Druckempfindung.  Trommel- 
schlllgelfinger.  Blasen-Mastdarmstorungen.  Ausgesprochenes  Horn- 
be  r  g's  c  h  e  s  1*  h  il  n  o  m  e  n.  S  y  m  p  a  t  h  i  c  u  s  1  il  h  m  u  n  g  1  i  n  k  s.  Trigeminus  links 
affieirt.  Hilufiges  Yerschlucken.  Gaumensegellillimung.  Beiderseitige 
P  o  s  t  i  c  u  s  1  il  h  m  u  n  g.    II  e  m  i  a  t  r  o  p  h  i  a  linguae. 

Friedrich  H.,  28  Jahre  alt,  Fiirber  aus  VVien. 

Anamnese  vom  Milrz  1803:  Patient  litt  vor  acht  Jahren  an  Doppeltsehen, 
welches  nach  mehrwochentlicher  Dauer  verschwand,  ohne  neuerlich  aufzutreten.  Seit 
vier  Jahren  hat  Kranker  fast  continuirliche,  ziehonde  Schmerzen  im  linken  Arme, 
welche  manchmal  auch  gegen  das  Hinterhaupt  bin  ausstrahlen.  Seit  etwa  zwei  Jahren 
niagert  die  linke  Hand  at)  und  ist  bedeutend  schwileher  als  friiher,  seit  l1/,  Jahren 
ist  dasselbe  mit  der  rechten  Hand  der  Fall.  Vor  circa  zwei  Jahren  traten  plotzlich 
ohne  voransgegangene  Bewusstlosigkeit,  aber  tinter  heftigem  Sehwindelgefiihle 
haufiges  Erbrechen,  heftiges  Aufstossen  und  eigentliiimliche  Sensationen  auf,  welche 
vom  Magen  aus  gegen  den  Gaumen  zu  ausstrahlten :  „\Vie  wenn  ein  Stiick  gluhendes 
Eisen  vom  Magen  nach  aufwiirts  gezogen  wurde."  Kein  Gefiihl  von  'Wiirgen  oder 
Steckenbleiben  im  Oesophagus.  Gleichzeitig  bemerkte  Patient,  dass  er  sich  sehr 
hiking  verschluckte  und  ihm  offers  Speisen  durch  die  Nase  zuruckkamen.  Diese 
Symptome  giengen  nach  melirmonatlichem  Bestande  —  wahrend  welcher  Zeit  der 
Kranke  infolge  heftigen  Schwindels  arbeitsunfilhig  war  —  wieder  zuriick,  traten  aber 
neuerlich  vor  etwa  einem  halben  Jahre  auf  und  bestehen  zum  Theil  noch  gegen- 
wilrtig. 

Potus  und  Lues  werden  negirt. 

Status  praesens.  Starke  Kyphoskoliose,  besonders  die  mittleren  Abschnitte 
der  Brustwirbelsaule  betreffend.  Die  Rumpfmusculatur  sowie  die  Muskeln  des 
Schultergiirtels  zeigen  keine  Atrophie  oder  Functionseinschrilnkung. 

Obere  Extremitilten:  Die  kleinen  Handmuskeln  links  sind  im  Zustande  der 
hochsten  Atrophie;  die  Hand  sieht  nahezu  skeletartig  aus,  die  Sehnen  am  Dorsum 
und  der  Palma  manus  springen  stark  vor,  sehr  tiefe  grubige  Einsenkungen  zwischen 
sich  lassend.  Durch  Contractor  der  Muskeln  und  Sehnen  sowie  Fixation  der  Finger 
hochst  charakteristische  Klauenhandstellung. 

Die  Yorderarmmusciilatur  hochgradig  atrophisch;  die  Atrophie  betrifft  ziemlich 
gleichmilssig  die  gesammte  Musculatur.  Am  Oberarme  der  Biceps  atrophisch,  die 
anderen  Muskeln  normal. 

In  den  atrophischen  Muskeln  fortwahrende  fibrillilre  Zuckungen. 

Active  Bewegungen  in  den  Fingergelenken  unmoglich,  in  dem  Handgelenke 
nnr  in  minimalem  Umifange,  im  Ellbogengelenk  in  grosserem,  im  Schultergelenke  in 
vollem  Umfange  moglich.  Passive  Beweglichkeit  in  den  Fingergelenken  gleich  Null, 
im  Ellbogengelenke  kann  voile  Streckung  nicht  erzielt  werden. 

Links.  Die  kleinen  Handmuskeln  ebenfalls  hochgradig  atrophisch.  Die  Vorder- 
armmusculatur  nicht  auffilllig  abgemagert.  Ziemlich  weit  gediehene  Contractur  der 
Finger  und  des  Daumens  (Klauenhand). 

Active  Bewegungen  sind  mit  den  Fingern  nahezu  unmoglich,  mit  dem  Daumen 
nur  in  sehr  geringem  Umfange.  Im  Handgelenke  die  Bewegungen  nicht  wesentlich 
eingeschrilnkt.  ebensowenig  im  Ellbogen-  und  Schultergelenke. 

Beide  Beine  ziemlich  schwach,  activ  und  passiv  in  alien  Gelenken  gut  be- 
weglich,  keine  Muskelatrophien. 

Patellarreflexe  sehr  gesteigert,  Andeutung  von  Fussclonus.  Hautreflexe  normal. 

Sensibilitilt:  Die  Beriihrungsempfindung  ist  am  ganzen  Korper  vollkommen 
ungestort. 

Der  Schmerzsinn  ist  an  beiden  oberen  Extremitilten  sowie  auch  am  ganzen 
Rumpfe  verloren  gegangen,  am  linken  Beine  bis  zum  Knie  erheblich  herabgesetzt. 

Der  Temperatursinn  (i'iir  K alt  und  Warm)  am  ganzen  Rumpfe  und  an  den  oberen 
Extremitilten  erloschen,  an  den  Beinen  intact. 


Schleainger,  Syringomyelic.  2.  Anil. 
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Die  Hautdruckempfmduug  an  den  Armen  erloschen,  die  Druckempfindung  der 
tiefen  Tlieile  nngostort. 

Localisationsvermogen,  stereognostischer  Sinn,  Gefiihl  fiir  active  und  passive 
Bewogungon,  die  Lagevorstellung  der  Glieder  durchwegs  erhalten. 

Trophischo  Storungen:  An  beiden  Iliinden  Schrunden,  spontan  ent- 
standone  Blasen,  an  der  linken  Hand  Narben  nach  Panaritien.  Sebr  ausgesprochene 
Trommelschlagelfinger  haben  sich  nacli  spontaner  Angabe  des  Patienten  erst  in  den 
letzten  Jabren  entwickelt. 

Blasenstorungen  (erschwertes  Uriniren,  Pressen  beim  Urinlassen)  sowie  Mast- 
darmstorungen  (manclnnal  unwillkiirlicher  Stuhlabgang)  besteben  seit  lilngerer  Zeit. 

Bomberg'scbes  Pbanomen  sehr  ausgesprochen. 

Hirnnor ven:  Geruch,  Gescbmack,  Gebor,  Sehvermogen  ungestort.  Gesichts- 
feld  normal. 

Die  Pupillen  sind  nngleicb,  die  linke  kleiner  als  die  rechte,  reagirt  aber  wie 
diese  prompt  auf  Lielit,  Accommodation  und  Convergenz;  die  linke  Lidspalte  ist  be- 
deutend  enger  als  die  recbte,  der  Bulbus  erscheint  dem  recbten  gegeniiber  zuriick- 
gesunken,  ganz  leichte  Ptosis  (Sympathicuslahmung\ 

Trigeminus :  Portio  minor  normal.  Im  Bereiche  des  ersten  Astes  links  besteht 
complete  syringomyeliscbe  Dissociation  (volligor  Verlust  der  Schmerz-  und  Temperatur- 
bei  erbaltener  Beriihrungsempfindung);  im  Bereiche  des  zweiten  und  dritten  Astes 
sind  der  Schmerzsinn,  das  Gefiihl  filr  Kalt  und  Warm  nur  herabgesetzt.  Die  linke 
Zungenhalfte  ist  analgetisch. 

Facialis  normal.  Vagus-Accessorius :  Bedeutende  Herabsetzung  der  Gaumen- 
und  Bachenreflexe.  Haufiges  Verschlucken.  Kegurgitiren  von  Speisen  und  Ge- 
triinken  durch  die  Nase.  Der  Kranke  spricht  mit  naselndem  Timbre  und  ist  heiser 
(angeblich  seit  einigen  Tagen).  Der  Gaumen  wird  bei  der  Phonation  nicht  gut 
gehoben. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt  beiderseitige  Posticusliihmung  bei 
Unversehrtheit  der  Adductoren.  Es  besteht  weder  auffallende  Athemnoth,  noch  in- 
spiratorischer  Stridor. 

Ueber  die  eigenthiimUchen,  von  der  Magengegend  kommenden  Sensationen  vide 
Anamnese. 

Manchmal  Irregularitat  der  Herzaction  mit  heftiger  Pracordialangst. 

Die  vorgestreckte  Zunge  weicht  nach  links  ab.  Die  linke  Zungenhalfte  ist 
hochgradig  atrophisch,  kaum  halb  so  dick  und  breit  wie  die  rechte;  in  ihr  fort- 
wahrend  fibrillare  Zuckungen  sichtbar. 

Im  Bereiche  der  intellectuellen  Fahigkeiten  ist  bei  dem  Kranken  keine  Ver- 
anderung  eingetreten. 

XXI.  Beobachtung. 

42jiihrige  Frau  leidet  seit  Jahren  an  sehr  hilufigen,  schmerz- 
losen  Panaritien.  Seit  zwei  Jahren  Abmagerung  der  Musculatur 
beider  Arme,  seit  kurzem  erhebliche  Ver gro s s erung  beider  Hande. 
Kyphoskoliose.  Blasen-Mastdarmstorungen.  Gesichtsfeld  normal,  nur 
fiir  Griin  etwas  eingeengt.  Keine  Hysterie.  Atrophie  der  Musculatur 
beider  Arme.  Klauenhand.  Fibrillare  Zuckungen.  Schwache  der 
Beine.  Patellarreflexe  erhoht.  Romberg'sches  Phanomen.  An  den. 
Handen  B eriihrungsempf  ind un  g  herabgesetzt,  Schmerz-  und  Tem- 
peratursinn  an  den  Armen  hochgradig  geschadigt,  Dissociation  des 
Drucksinnes.  Cheiromegalie. 

Therese  Z.,  42jahrige  Frau,  Private  aus  Wien.  *) 

Anamnese  im  Marz  1893.  Die  Kranke  leidet  seit  mehreren  Jahren  an  heftigem 
„Reissen"  in  beiden  oberen  Extremitiiten.  Seit  etwa  funf  Jahren  treten  sehr  haufig 
Entztindungen  an  den  Fingern  auf.  Dieselben  schmerzten  anfangs  sowohl  beim  Ent- 
stehen  als  audi  bei  der  Operation,  seit  mehr  als  drei  Jahren  sind  sie  aber  voll- 
kommen  schmerzlos  und  machen  der  Kranken  so  geringe  Beschwerden,  dass  sie  stets 
erst  auf  die  Entziindung  aufmerksam  wird,  wenn  sie  von  einem  Schiittelfroste  be- 
fallen wird.    „Ich  weiss  dann  nicht  immer,"  erzahlt  die  Kranke,  „wo  die  Entziindung 


*)  Patientin  wurde  von  mir  am  5.  April  1893  im  „Wiener  medicinischen  Club" 
demonstrirt.  Vide  das  officielle  Protokoll  ("Wiener  medicinische  Presse). 
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sitzt.  gehe  aber  atets  aiif  jeden  Fall  auf  dio  Klinik  Albert,  urn  mich  operiren  zu 
[asaen."  Die  zahlreichen  Panaritien  heilten  iiicbt  immei  gut,  sondern  ofters  mit 
Hinterlassung  erheblicher  DeformitiUen.  Zahlreiche  Verletzungen  und  Verbrennungun, 
welche  sich  Patientin  in  den  letzten  Jahren  infolgo  der  llerabsetzung  des  „GefuhTes" 
zuzog,  heilten  ebenfalls  nur  langsam  und  mit  grossen  Narben.  Seit  etwa  zwei  Jahren 
werden  dio  llilnde  schwaeh  und  niagern  ab,  seit  melireren  Monaten  sind  Finger- 
bewegungen  beinahe  unmoglich  geworden,  gleichzeitig  bemerkte  dio  Kranke  eine  ganz 
ausserordentliche  Grossenzunahmo  beider  llilnde. 

In  den  letzten  Jahren  ontwiekelte  sich  eino  milchtige  Kyphoskoliose. 

Zu  wiederholtenmalen  Storungen  der  Urinentleerung  sowie  Mastdarmstiirungen 
(Incontinenz). 

Fiir  Lues  trotz  Leugnens  der  Patientin  bestimnite  Anhaltspunkte. 
Potus  negirt. 

Status  praesens.  Graeil  gebautes  Individuum.  Interner  Befund  negativ. 
Hirnnerven  normal,    Gesichtsfeld  fiir    Weiss,  Blau,  Roth  normal,  fllr  Griin 
etwas  eingeengt. 

Sonst  fiir  Ilysterie  keine  Anhaltspunkte. 

Machtige  Kyphoskoliose  der  oberen  Brustwirbelsanle. 

Die  Musculatur  des  Rumpfes  und  Schultergiirtels  lilsst  keine  Anomalien  er- 
kennen. 

Rechts  am  Oberarme  der  Biceps  ziemlich  stark  atrophisch,  die  Vorderarm- 
musculatur  in  toto  atrophisch. 

Thenar  und  Antithenar  sowie  die  Interossei  vollstiindig  geschwunden.  Ausge- 
sprochenste  Klauenhandstellung. 

Genau  dieselben  Veriinderungen,  vielleicht  etwas  weniger  intensiv,  finden  sich 
auf  der  linken  Seite. 

Fibrillare  Zuckungen  in  den  atrophischen  Muskeln. 

Im  Thenar  rechts  Entartungsreaction,  sonst  nur  einfache  Herabsetzung  der 
elektrischen  Erregbarkeit. 

Die  Sehnen-  und  Periostreflexe  sind  an  den  oberen  Extremitaten  erloschen. 

Active  wie  passive  Bewegungen  konnen  in  den  Hand-  und  Fingergelenken  nur 
in  sehr  geringem  Umfange  vorgenommen  werden.  Beiderseitige  Contractor  miissigen 
Grades  im  Ellbogengelenk.  Im  Schultergelenke  konnen  alle  Bewegungen  ausgefiihrt 
werden,  aber  nur  mit  geringer  Kraft. 

Schwache  beider  unteren  Extremitiiten.  Dieselben  konnen  activ  in  alien  Ge- 
lenken  bewegt  werden,  aber  nur  mit  sehr  geringer  Kraft. 

Keine  Muskelatrophien. 

Patellarreflexe  beiderseits  sehr  erheblich  gesteigert;  Andeutung  von  Fussclonus. 
Der  Gang  zeigt  keine  Besonderheiten. 
Romberg'sches  Phiinomen  vorhanden. 

Sensibilitiit.  Die  Beruhrungsempfindung  ist  auf  beiden  Seiten  an  der  Streck- 
und  Beugeseite  der  Finger,  der  Hohlhand  und  dem  Dorsum  manus,  sowie  an  der 
Hiibfte  des  Unterarmes  so  erheblich  herabgesetzt,  dass  Beriihrungen  mit  dem  Finger 
und  Nadelstiche  hiiufig  nicht  unterschieden  werden.  Gegen  den  Oberarm  zu  nimmt 
diese  Stoning  allmahlich  ab.    Sonst  am  ganzen  KGrper  normale  tactile  Sensibilitat. 

Schmerzempfindung  an  beiden  Handen  und  Vorderarmen  vollstandig  verloren 
gegangen,  an  den  Oberarmen  und  den  oberen  Brustabschnitten  erheblich  herab- 
gesetzt; sonst  normal. 

Das  Vermogen,  Kalt  und  Warm  zu  unterscheiden,  ist  an  den  Fingern,  den 
Handen  und  Vorderarmen  nicht  vorhanden,  an  den  Oberarmen  gegeniiber  dem  nor- 
malen  herabgesetzt,  am  iibrigen  Korper  normal. 

Am  Vorderarme  (oberer  Abschnitt)  der  Drucksinn  fiir  tiefe  Theile  gut  erhalten 
(Gewichtsdifferenzen  von  1  g  werden  prompt  unterschieden),  wiihrend  der  Hautdruck- 
sinn  hochgradig  herabgesetzt  ist  (es  werden  erst  Differenzen  von  150—200  g  [auf 
0'25  cm2  Fliiche]  wahrgenommen). 

Gefiihl  fiir  passive  Bewegungen  im  Ellbogen-  und  Schultergelenke  erhalten, 
ebenso  die  Lagevorstellung  der  Glieder.  Audi  an  den  unteren  Extremitaten  die  tiefe 
Sensibilitat  nicht  wesentlich  gestort. 

Seit  etwa  einem  Jahre  Ilarntraufeln,  mitunter  Incontinentia  alvi. 

Sehr  auffallend  sind  die  trophischen  Storungen.  An  den  meisten  Fingern 
fehlen  die  Endphalangen,  an  mehreren  audi  die  Mittel-  und  Endphalangen.  Die  Haut 
der  Finger  ist  verdickt,  0ber  den  Gelenksbeugen  schwielig.    In  der  Hohlhand  zahl- 
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reiolie  Schrunden  und  Risse.  Die  Nagel  fehlen  grosstentheils,  die  wenigen  vorhan- 
denen  sind  nur  rudimentiir  entwickelt. 

Das  Skelet  der  ITilnde  hat  eine  bedeutende  Verilnderung  erfahren:  Die  Meta- 
carpi  und  Grundphalangen  Bind  besonders  in  der  Gelenksgegend  stark  verdiekt, 
vielleicht  aueh  etwas  verliingert,  so  dass  die  ITilnde  ungemein  plump  und  unformlicli 
ausaehen.  Die  Grossenzunahino  ist  eine  so  bedeutende,  dass  die  ITilnde  der  sonst 
zart  gebauten  Fran  kviiftige  Mannerhande  an  Umfang  und  Lilnge  weit  tibertreffen. 
Erst  in  letzter  Zeit  soli  diese  Groasenzunahme  eingetreten  sein;  friiher  sollen  audi 
die  Hande  klein  gewesen  sein. 

XXII.  Beobachtung. 

Anatomisches  Priiparat.  Hohlenbildung  von  der  Pyramiden- 
kreuzungbis  zumunteren  Brustmarke.  DieHohleistvonwechselnder 
A  usdehnung,  besonders  gross  ist  si e  in  dem  unteren  Hals-  und  oberen 
Brustmarke.  Daselbst  ist  bisweilen  die  ganze  Hohle,  deren  er- 
worbener  Ursprung  durch  die  Gegenwart  von  D egener ati onen  in 
der  weissen  Substanz  wahr  s  cb  einlich  wird,  mit  dichtgef  iigtem 
Centralcanalepitliel  ausgekleidet.  Streckenweise  iiberwiegende 
Localisation  des  .Hohlraumes  in  der  v e ntral en  Half te  des  Ruck e n- 
markes.  KnauelbildungenmarkhaltigerNervenfasern  in  der  IT 6 hie n- 
wand.  Ausgedehnte  Homogenisir  ungsprocesse.  Eigenar tige  D egen e- 
rationen  in  der  weissen  Substanz.  Einseitige  Degeneration  des 
Gowers'sckan  Biindels  bei  Schadigung  der  ganzen  grauen  Substanz 
des  Brustmarkes.  Blutung  in  den  Centralcanal,  Durchbruch  der 
Hiimorrkagie  durch  ein  Divertikel,  Bildung  eines  mit  einer  Wand  ver- 
sehenen  Hohlraumes,  der  mit  dem  C  entral  canal  e  communicirt. 
Bildung  einereinfachenZellreilie  ausEpendymmittenin  dergrauen 
Substanz,  aber  im  directen  Z  usammenhange  mit  dem  C entralcanal- 
epi  th  el. 

Ueber  den  naclafolgenden  Fall  habe  ich.  keine  klinischen  Daten.  Er  wurde 
mir  zur  anatomischen  Untersucliang  freandlichst  von  Prosector  Schlagenhauf er 
iiberlassen. 

Im  Bereiclie  des  Sacral-  und  Lumbalmarkes  fand  sich  ausser  Degeneration 
beider  Pyramidonseitenstrangbalmen  und  Entwicklung  eines  grossen  Ependymhaufens 
keine  Anomalie  vor. 

Im  untersten  Brustmarke  war  ein  eigenartiger  Befund  vorbanden:  Der  Central- 
canal  erweitert  sich  cephalad  ziemlich  rasch  und  nimmt  dabei  eine  ausgesprochene 
dreieckige  Gestalt  an,  die  Spitze  des  Dreieckes  gegen  das  Septum  posterius  gerichtet. 
Beiderseits  sind  seitliche  Zipfel  vorbanden,  die  schmal  ausgezogen  weit  in  die  graue 
Substanz  gegen  die  Basis  der  Vorderhorner  za  ragen.  Der  mit  dichtgefiigtem 
Ependymbelag  ausgekleidete  Canal  ist  zum  Theil  mit  Blut  erfiillt,  welches  sich 
besonders  in  der  dorsalen  und  den  seitlichen  Ausbuchtungen  ansammelt.  Auf  einer 
Seite  ist  in  der  Umgebung  des  Divertikels,  gleichsam  in  der  Verlangerung  desselben, 
bis  gegen  die  seithche  Grenzschichte  hin  ein  Homogenisirungsprocesa  des  Gewebes 
vorbanden.  In  etwaa  hoheren  Ebenen  sieht  man  gerade  an  jenem  Punkte,  an 
welchem  einige  grossere  Gefiisschen  dem  Divertikelende  sebr  nahe  liegen,  einen 
Durchbruch  der  Ausbuchtung,  Zerreissung  des  Gewebes  der  grauen  Substanz  an  der 
Stelle  der  Homogenisation  und  hiedurch  Bildung  eines  schmalen  Spaltranmes,  welcher 
die  directe  Fortsetzung  und  gleichaam  die  "Verlangerung  dea  Divertikels  vorstellt. 
Die  Ausbuchtung  wie  der  nicht  mit  Epithel  ausgekleidete  Spalt  sind  mit  rothen  Blut- 
korperchen  erfiillt.  Der  Spaltiaum  ist  zum  Theil  in  den  proximalen  Ebenen  von 
einem  schmalen  Gliasaume  eingefasst  und  dadurch  acharf  begrenzt;  die  Gefaase  in 
seiner  Umgebung  sind  nicht  verschlossen,  die  Wandungen  der  Gefiisse  aber  zumeiat 
verdiekt.  Sonst  ist  der  Qtierachnitt  des  Riickenmarkes  bis  auf  eine  doppelseitige 
Pyramidenseitenatrangbahndegeneration  normal. 

In  der  Hohe  des  zehnten  Brustaegmentes  ist  der  Hohlraum  sowohl  im  antero- 
posterioren  als  audi  im  horizontalen  Durchmesser  wesentlich  kleiner.  Die  mit 
Ependym  ausgekleidete  Hohle  ist  mit  Blut  gefiillt,  die  seitlichen  Divertikel  sind  viel 
kiirzer;  auf  einer  Seite  sieht  man  norh  in  director  Fortsetzung  der  Divertikelrichtung 
das  Gewebe  homogeniairt  und  mit  Blut  durchtrankt,  aber  keine  eigentliche  Spalt- 
bildung.    Dagegen  setzt  sich  der  Ependymbelag  gegen  die  Basis  eines  Vorderhornes 
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zu  fort  mid  verliert  sicli  als  oinfacho  (nicht  doppelte),  zusammenhangende  Zell- 
eolonne  im  Gewoho  zwischen  Ilintor-  und  Vorderhorn.  Dieser  eigonthuinlieho,  mitten 
im  Gewoho  liegende  Zellstrang  litsst  nnr  durcli  seinon  directen  Uebergang  in  die 
Ependymauskleidnng  des  Hohlraums  die  Zugehorigkeit  zu  dem  Centralcanalcpithel 
orkennen. 

Bis  auf  dio  Degeneration  boider  Py.  S.  der  Querschnitt  des  Ruckenmarkcs 
und  die  Moningen  normal. 

Etwas  holler  (nountes  Dorsalsegmont)  ist  wiedor  dor  Hohlraum  viol  grosser, 
aber  noch  immer  dreieckig  eonfignrirt  und  zuiu  grossten  Theile  mit  Centralcanal- 
epithel  ausgekloidot.  I'm  ib'ii  dorsah-n  Zipf  heriim  ist  cine  /.iemlich  dichte  (ilialagc, 
die  wieder  nucli  aussen  hin  durch  dieke  Zilge  welligon  Bindegowebes  abgegrenzt 
ist,  welches  der  llohlenwand  parallel  gelagert  ist.  Gegen  die  Basis  der  Vordorhorm  r 
zu  massig  reichliche,  verdickte  Gefiisse.  Im  llohlraume  selbst  noch  Baufen  rother 
Blutkorperchon  vorhanden.  In  der  grauen  Suhstanz  sind  keino  Blutnngon  mehr 
sichtbar.  In  den  Vorderhornern  an  einzelnen  Stellen  sohr  schwero  Veranderungen. 
Mehrere  Ganglienzellen  sind  an  sonst  gut  tingirtcn  Friiparaten  sohr  schwach  gefarbt, 
ihreKornung  litsst  sich  kaum  erkennen.  Andere  Ganglienzellen  sind  goblitht,  fortsatzlos, 
von  anniiliernd  kugolformiger  Gestalt,  structurlos.  In  einigen  Ganglienzellen  ist 
Vacuolenbildung  nachweisbar.  Das  feine  Fasernetz  der  Vorderhorncr  ist  unveriindert, 
nur  an  einigen  Stellen  ist  beginnende  Ilomogenisirung  des  Gewebos  vorhanden  und 
an  diesen  Orten  das  ganze  Gewebe.  also  audi  die  Nervenfasern  verilndert. 

Die  weisse  Commissur  und  dio  iibrige  weisse  Substanz  bis  auf  die  degenerirten 
Py.  S.  intact.    Meningen  und  Nervenwurzeln  unverandert. 

Weiter  proximalwiirts  (achtos  Dorsalsegmont)  rapide  Ervveitcrung  des  Ilohlraumes 
durch  umfangreiche  Bomogenisirungsprocesse,  welche  sich  subependymilr  vollziehen. 
An  der  Basis  des  Vorderhorns,  wie  am  Kopfe  des  Ilinterhornes  entwickeln  sich  beider- 
seits  ausgedehnte  Bomogenisirungsprocesse,  welche  zu  einem  rapiden  Zerfalle  des 
Gewebes  und  zur  Bildung  mannigfach  configurirter  Gevvebsspalten  und  Liicken  Ver- 
anlassung  geben.  Zuletzt  confluiren  diese  Spaltriiume,  welche  noch  von  dem  cen- 
tralen  getrennt  sind,  mit  einander.  Sie  haben  keine  festgefiigte  Wand,  sondern  sind 
von  zerfallendem  und  rareficirtem  Gewebe  begrenzt,  in  welchem  aber  sowohl  wohl- 
erhaltene  Glia-  und  Nervenfasern  als  auch  unveriinderte  Ganglienzellen  zu  erkennen 
sind.  Die  Nebenhohlen  riicken  immer  naher  an  den  centralen  Hohlraum  heran ; 
zuletzt  wird  der  Ependymbelag  an  verschiedenen  Stellen  von  der  Unterlage  losgelost, 
reisst  ein,  und  dadurch  wird  die  Communication  aller  Hohlraume  untereinander  her- 
gestellt.  Die  Gliawucherung  an  dem  dorsalen  AYinkel  des  Hohlraumes  in  den  Hinter- 
striingen  wuchert  nun  rapid,  wird  machtig  und  macht  einen  ganz  tumorartigen  Ein- 
druck;  sie  vernichtet  alle  nervosen  Elemente  in  ihrem  Bereiche  oder  verdrangt  die- 
selben.  Die  Gliawucherung  ist  massig  kernreich,  iu  ihrem  Bereiche  sind  die  Gefasse 
in  ihren  Wandungen  verdickt,  aber  durchgangig. 

An  einigen  Schnitten  dieser  Serie  ist  in  der  Hohlenwand  eine  eigenthiimliche 
Bildung  zu  sehen,  welche  dem  wahren  Neurom  nahesteht.  Es  ist  ein  ovoid  ge- 
formter  und  von  einer  diinnen  Gliahulle  umgebener  Kniiuel  markhaltiger  Nerven- 
fasern. Zumeist  sind  die  feinen  Nervenfasern  in  Form  von  Achtern  angeordnet.  Sie 
haben  keinen  erkennbaren  Zusammenhang  mit  den  Nervenfasern  der  Dmgebung.  In 
dem  Nervenknauel  sind  zahlreiche  Kerne,  welche  langlich  sind  und  mit  Kernfarb- 
stoffen  intensiv  tingirt  werden.  Im  Gegensatze  zu  ahnlichen,  von  mir  beschriebenen 
Bildnngen  (.wahres  Neurom1)  entsprach  der  Farbenton  der  Nervenfasern  bei  der 
Farbung  nach  Weigert-Pal  dem  gewohnlichen  schwarzblauen,  wahrend  in  den 
wahren  Neuromen  die  ausserordentlich  zarten  Nervenfasern  braunlich  aussahen.  Auch 
waren  die  Fasern  in  der  Knauelbildung  wohl  feiner,  aber  nicht  feiner  als  an  vielen 
anderen  Stellen  des  Riickenmarkes. 

Keine  Andeutung  von  Quetschungsvorgilngen  in  diesem  oder  den  benachbarten 
Abschnitten  des  Riickenmarks. 

Im  siebenten  Dorsalsegmente  wird  der  Hohlraum  anniiliernd  viereckig;  die 
dorsale  Wand  lilnft  der  vorderen  Commissur  anniiliernd  parallel.  Die  ganz  mit 
Ependym  ausgekleidete  Bohle  occupirt  die  gauze  Breite  der  grauen  Commissur  und 
die  ventralen  Abschnitte  der  Ilmterstriinge  und  reicht  noch  ziemlich  tief  in  die  seit- 
lichen  Theile  der  grauen  Substanz.  Die  dorsale  Wand  der  Bohle  wird  peripher  vom 
Ependymbelag  durch  eine  dichte,  ziemlich  kernreiche  Gliawucherung  gebildet,  welche, 
sich  allmiihlich  verschmiilernd,  die  dorsale  Peripherie  des  Kuckenmarkes  erreicht  unci 
auf  diesem  Wege  die  dem  Septum  anliegenden  Theile  der  weissen  Substanz  voll- 
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kommen  destruirt.  Die  Vorderhorner  sind  normal.  Die  weisse  Commissur  ist  er- 
halten.  Eigonartige  Degenenitionen  sind  in  den  Seitenstriingon  vorhanden.  Auf  der 
einen  Seite  ist  die  Py.  S.  degenerirt,  es  setzt  sich  aber  noch  ein  Degenerationsstreif 
ventralwlirts  in  Form  einer  Sichel  zwischen  grauer  Substanz  und  Peripherie  des 
Kiiekenmarkes  fort.  Auf  der  anderon  Seite  ist  eine  Degeneration  siohtbar,  welche 
keinem  bekannten  Strangsysteme  angehort  und  sich  hauptsiichlich  in  den  vorderen 
Abschnitten  des  Seitenstrangos  entwiekelt.  Sio  ist  zwischen  Peripherie  und  grauer 
Substanz  golegon,  reicht  ventralwlirts  bis  etwa  zu  einer  Frontallinie,  welche  durch  die 
vordere  Begrenzung  des  Vorderhornes  gelegt  wird,  und  occupirt  dorsalwiirts  noch 
einen  Theil  des  Platzes  der  Py.  S.  (Degeneration  kurzor  Bahnon?). 

In  der  Mitte  dos  Brustmarkes  (sochster  und  fiinfter  Dorsalis)  wird  plotzlich  das 
RiAckenmark  ausserordentlich  an  Masse  reducirt.  Die  Abplattung  ist  besonders  gross 
im  dorso-ventralen  Durchmeaser;  im  frontalen  Darchmesser  hat  das  liliekenmark 
nicht  so  stark  abgenommen.  Die  Hohle  ist  gross,  klafft  aber  nur  wenig  und  nimmt 
den  Platz  fast  der  gesammten  grauen  Substanz  und  eines  Theiles  der  weissen  ein. 
Das  Riickenmark  ist  aber  derart  verzogen  und  in  seiner  Configuration  veriindert, 
dass  sich  uber  das  Verhalten  der  einzelnen  Strangsysteme  nichts  Sicheres  sagen  lilsst. 
Der  Hohlraum  ist  von  einem  dicken  Gliaringe  urngeben,  an  welchen  sich  an  mehreren 
Stellen  eine  weniger  intensive  Gliawucherung  anschliesst,  welche  allem  Anscheine 
nach  secundilrer  Natur  ist  und  einen  Theil  der  weissen  Substanz  ersetzt.  So  erscheint 
auf  einer  Seite  die  Gegend  des  Vorderstranggrundbundels  sehr  schwer  degenerirt. 
Auf  beiden  Seiten  sind  die  im  Volurnen  sehr  reducirten  Seiten-  und  Hinterstriinge 
schwer  degenerirt,  ohne  dass  man  die  erkrankten  Faserziige  miller  bestimmen  konnte. 
Bindegewebe  tritt  in  grosseren  Mengen  nur  in  der  Hohlenwand  auf  und  begrenzt 
an  manchen  Orten  auf  kurze  Strecken  hin  die  Hohle  selbst. 

Im  vierten  und  dritten  Dorsalsegmente  ist  das  Biickenmark  noch  immer  im 
dorsoventralen  Durchmesser  sehr  scbmal.  Der  frontal  gestellte  Hohlraum  ist  zum 
Theile  mit  Bindegewebe  und  Glia,  zum  grossten  Theile  aber  mit  schonem  Central- 
canalepithel  ausgekleidet.  Die  Vorderhorner  sind  an  Masse  reducirt,  aber  wieder 
gut  erkennbar  und  in  der  Structur  nur  wenig,  namentlich  an  ihrer  Basis,  verandert. 
Einige  Ganglienzellen  sind  degenerirt.  Im  Hohlraume  liegen  mehrere  Gewebsinseln, 
stalaktitenahnliche  Bildungen,  wie  Serienschnitte  erweisen.  Zwei  derselben  sind  von 
geschichteter  Glia  umschlossen,  um  eine  ist  ein  dichtgefiigter  Ependymsaum  gelegt, 
dessen  continuirliche  Verbindung  mit  dem  iibrigen  Ependym  nicht  nachweisbar  ist. 
Die  Gewebsinseln  enthalten  verschlungene  oder  auch  einander  parallel  ziehende, 
markhaltige  Nervenfasern.  Die  Degenerationen  in  der  weissen  Substanz  ahnlich  wie 
fruher,  nur  sind  sie  im  Vorderstrang  weniger  deutlich. 

Schnitte  aus  der  Hohe  des  zweiten  Dorsalsegmentes  zeigen  ein  ganzlich  ver- 
iindertes  Bild.  Es  ist  ein  sehr  grosser  Hohlraum  vorhanden,  welcher  aber  iiber- 
wiegend  die  ventrale  Halfte  des  Querschnittes  einnimmt.  Der  Hohlraum  occupirt 
vollkommen  den  Platz  beider  Vorderhorner,  partiell  den  der  Vorderstrange,  einen 
Theil  der  Seitenstrsinge  in  ihren  vorderen  Antheilen,  den  Kopf  der  Hinterstrange,  die 
Stelle  der  Clarke'schen  Siiulen,  der  ventralen  Hinterstrangsabschnitte  und  der  ganzen 
Commissur,  so  dass  die  vordere  Fissur  frei  mit  der  Hohle  communicirt.  Erhalten  ist 
von  der  ventralen  Halfte  des  Riickenmarkes  nur  ein  Theil  der  Vorder-  und  Seiten- 
striinge. In  dem  Hohlraum  liegen  mehrere  Gewebsinseln,  welche  lockere  Knauel 
markhaltiger  Nervenfasern  einschliessen.  Die  Wand  ist  nicht  glatt,  sondern  hat 
mehrfache  Vorspriinge  und  tiefere  Buchten.  Hochst  bemerkenswert  ist  nun,  dass 
dieser  Hohlraum,  welcher  seine  Entstehung  im  spateren  Lebensalter 
durch  die  secundaren  Degenerationen  in  der  weissen  Substanz  docu- 
mentirt,  in  seiner  ganzen  Circumferenz  (wenigstens  an  einigen  Schnitten) 
mit  dichtgefiigtem  Centralcanalepith  el  ausgekleidet  ist.  Dasselbe  um- 
kleidet  auch  alle  Vorspriinge  und  Buchten,  die  ganzen  Gewebsinseln,  mitunter  in 
mehrfachen  Zelllagen,  findet  sich  also  auch  an  den  Grenzen  des  Vorder-  und  des 
Seitenstranges.  Dnter  dem  Ependymbelag  ist  zumeist  ein  diinner  Gliabelag:  in  den 
Hinterstrangen  ist  ein  breiter,  bis  an  die  Peripherie  reichender  Gliastreif  vorhanden, 
welcher  die  Gegend  des  Septums  einnimmt.  Ziemlich  reichliche,  gut  gefullte  Gefasse 
mit  stark  verdickter  Wandung  in  der  GUose  sichtbar.  Die  Py.  S.  erscheinen  auf  einer 
Seite  stark  degenerirt.    Das  Gowers'sche  Biindel  ist  nicht  degenerirt. 

An  manchen  Stellen  ist  ein  beginnender  Homogenisirungsprocess  bemerkbar, 
welcher  die  subependymal  gelegenen  Gewebe  befiillt. 
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Die  Form  des  Hohlraumes  weehsclt  in  kurzen  Jlohenabsehnitten  sehr  be- 
trilchtlioh. 

Im  orsten  Dorsalsegmente  ist  tier  Hohlraum  noch  grosser,  jedoch  ist  von  der 
ventralen  Ruckenmarkssubstanz  inelir  erhalten  uls  in  deni  niichst  tieferen  Segmente. 
Es  ist  anf  beiden  Seiten  ein  ventral  gelegener  Theil  der  Vorderhorner  vcrscliont;  in 
denselben  sind  sowohl  das  feine  Fasernctz  als  auch  gut  gefarbte  Ganglienzellen 
sichtbar.  Dorsahviirts  ist  die  Begrenzung  eine  nngcmein  scharfe,  wio  wenn  der  grosste 
Tbeil  des  Vorderhorns  mit  einein  Messer  abgekappt  worden  wiire.  Die  Begrenzung 
we»en  die  vordere  Fissur  wird  nun  wieder  durcli  dio  weisse  Commissur  gebildet.  Der 
ventrale  Theil  der  Ilinterstrange  und  der  Hinterhorner  ist  noch  imnier  in  die  Ilohlen- 
bildun"  einbezogen.  Auch  in  diesom  Segmente  ist  der  grosste  Theil  der  Hohlenwand 
mit  typischem  Ependym  ausgekleidet,  weiehos  nach  aussen  bin  an  eine  zuineist  nicht 
sehr  ilicke,  aber  dichte  Gliaschichte  anstosst.  Die  letztere  wird  wieder  von  einem 
diehten  Geflechte  markhltltiger  Nervenfasern  fest  umschlossen,  welche  den  Eindruck 
hervorrufen,  wie  wenn  sie  beim  Anwachsen  der  Hohle  zusammengedrilngt  worden 
wiiren.  Im  Ilinterstrange  nocli  immer  ein  breiter,  median  gelegener  Gliastreif.  Was 
im  Seitenstrange  degenerirt  ist,  liisst  sich  bei  der  Verziehung  desselben  nicht  er- 
kennen. Im  Vorderstranggrundbtindel  ist  rings  um  das  Vorderhorn  eine  intensive 
Defeneration  zu  erkennen,  jedoch  ist  zwischen  der  Degenerationszone  und  dem  Vorder- 
horne  eine  Zone  intactcr  Faserziige  eingeschaltet.  Die  Pyrainiden-Vorderstrangbahn 
ist  frei. 

In  der  Hoho  der  Cervicalansch  wellung  ist  das  Riickenmark  noch  immer 
sehr  difform  und  die  Hohle  sehr  gross.  Sie  nimmt  annilhernd  den  gleichen  Platz 
ein  wie  im  niichst  tieferen  Segmente,  occupirt  aber  wieder  einen  grosseren  Theil  der 
Vorderhorner,  von  welchen  nur  ganz  kleine  Abschnitte  des  medialsten,  lateralsten 
und  ventralsten  Antheiles  erhalten  sind.    Die  vordere  Commissur  ist  vorhanden. 

Ein  grosser  Theil  der  Substantia  gelatinosa,  der  grosste  der  Ilinterstrange  sind 
durch  den  ubenviegend  frontal  gestellten  Hohlraum  nicht  getroffen.  Die  Auskleidung 
der  Spalte  ist  namentlich  an  der  ventralen  Wand  auf  grosscre  Strecken  durch  Cen- 
tralcanalepithel  gebildet,  welches  nun  tief  in  die  Vorderhorner  und  bis  zur  seitlichen 
Grenzschichte  reicht.  Auch  an  der  dorsalen  Wand  ist  streckenweise  Ependymbeklei- 
dung  bemerkbar,  znmeist  ist  aber  der  Hohlraum  durch  Bindegewebe  oder  eine  dichte, 
sehr  faserreiche  und  ziemlich  kernarme  Gliawand  gebildet.  Diese  Gliawand  erreicht 
eine  ganz  betrachtliche  Dicke,  zumal  gegen  den  Ilinterstrang  zu,  dessen  ventrale  An- 
theile  vollkommen  durch  die  Gliose  substituirt  sind.  Die  dorsalen  Antheile  des  Ilinter- 
strangs,  die  Lissauer'sche  Randzone  sind  intact.  Sell  were  Degeneration  in  beiden 
Seitenstriingen,  jedoch  lasst  sich  wegen  der  starken  Formveranderung  des  Riicken- 
markes  noch  nicht  erkennen,  welche  Antheile  der  Seitenstrange  ergriffen  sind.  Die 
A'orderstrange  sind  auf  einer  Seite  complet  bis  auf  einen  schmalen,  \\m  ein  Vorder- 
horn herum  angeordneten  Saum  degenerirt,  auf  der  anderen  Seite  ist  ausser  dem 
eben  erwahnten  Saume  noch  das  Territorium  der  Py.  V.  frei.  Meningen  nicht  erkrankt. 

Sechstes  und  fiinftes  Cervicalsegment:  Es  ist  viel  mehr  Riickenmarkssubstanz 
erhalten,  die  Hohle  aber  nicht  wesentlich  kleiner.geworden.  Das  Riickenmark  hat  nun 
eine  viereckige  Configuration,  und  der  Hohlraum  zieht  nun  starker  die  Hinterhorner 
in  Mitleidenschaft  als  die  Vorderhorner.  Die  ventrale  Hohlenwand  triigt  eine  ziemlich 
ausgedehnte  Bekleidung  mit  Ependym;  unter  derselben  ist  eine  Gliawucherung  vor- 
handen. An  manchen  Stellen,  namentlich  an  der  dorsalen  Wand  der  Hohle,  wird  diese 
Gliawucherung  geschwulstartig  und  erstreckt  sich  als  massige  Bildung  ziemlich  weit 
peripherwiirts.  So  ist  an  Stelle  des  Septums  ein  Gliazapfen,  der  mit  einem  brei- 
teren  Theile  in  der  Hohlenwand  wurzelt  und  mit  einem  schmaleren  Theile  im  Septum 
endigt,  ohne  die  Peripherie  zu  erreichen.  Der  Hohlraum  geht  beiderseits  in  die 
Hinterhorner  und  communicirt  mit  dem  Subpialraume.  Ein  Theil  der  Vorderhorner 
ist  vollkommen  frei  von  Veranderungen;  an  einigen  Stellen  sind  aber,  wie  iiberall  in 
der  Umgebung  des  Hohlraumes,  Ilomogenisirungsprocesse  vorhanden.  Die  weisse  Com- 
missur ist  complet  degenerirt  und  von  markhaltigen  Nervenfasern  entblosst.  Im 
Vorderstranggrundbtindel  schwache  Degeneration  beiderseits,  ebenso  schwache  De- 
generationen  in  der  seitlichen  Grenzschichte  und  den  Kl.  S. 

Im  mittleren  Halsmarke  (viertes  und  drittes  Segment)  wird  die  ventrale  Riicken- 
markshalfte  noch  normaler.  Die  Vorderhorner  sind  fast  ganz  frei  von  Veriinderungen, 
ebenso  die  Vorderstriinge.  Die  weisse  Commissur  ist  wieder  deutlich  sichtbar  und 
enth&lt  reichliche,  markhaltige  Nervenfasern.  Der  Hohlraum  liegt  inmitten  eines 
Gliagewebes,  welclies  die  verschiedenen  Stadien  der  Homogenisation  aufweist.  Er  occu- 
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pirt  oin  etwas  ldeineres  Territorium  als  in  den  tieferen  Ebenen  des  Halsmarkes,  er- 
strcckt  sich  abor  nocb  immer  von  der  Commissi r  bin  zar  Mitto  eines  Hinterhornes 
nnd  auf  der  anderen  Seite  durch  das  ganze  Hinterhorn  bis  zur  Peripherie;  von  den 
Hintorstrangen  werden  nur  die  ventralsten  Abschnitte  durch  den  Hoblraum  destruirt, 
jodocb  ist  ein  grosser  Theil  der  Hinterstrange  theils  secundiir,  tlieils  infolge  ausge- 
dehnter  Homogenisirungsproccsse  zugrunde  gegangen.  Beide  Goll'scben  Strange 
sind  an  Weiger t-P a  1-Pr!lparaten  schr  blass  gefarbt.  Auf  der  Seite  der  griisseren 
Ansdelmung  des  Hohlraumes  ist  auch  der  Bardach'sche  Strang  fast  vollkommen 
zugrunde  gegangen.  An  einigon  Schnitten  siebt  man  in  demselben  ein  verzweigtes, 
griisseres  Oeiilss  mit  sebr  engera  Lumen,  dicken,  ganz  gleichfSrmigen,  schlecht  tin- 
girbaren  Wandungen  und  um  das  Blutgefilss  herum  homogene  Massen  abgelagert, 
wiilirend  das  ursprilngliclie  Gewebe  kaum  erkennbar  ist.  Auf  der  anderen  Seite  ist 
zwisebon  Goll'sebein  und  B  urdacli'scbem  Strange  ein  starkerer  Degenerationsstreif. 
Degeneration  mit  secundilror  Gliawucherung  in  der  Py.  S.  auf  der  Seite  der  ander- 
weitig  stiirkeren  Verandemngen.    K.1.  S.  beiderseits  degenerirt.    Meningen  normal. 

In  der  Hoho  der  a  us tro tendon  Aocessoriuswurzeln  ist  der  Spalt  viel 
kleiner,  reicbt  niebt  melir  bis  zur  Peripheric.  Er  ist  nur  ventrahviirts  durch  die 
ziemlich  miicbtige  weisse  Commissur  scharf  begrenzt,  wilhrend  sonst  seine  Begrenzung 
durch  zerfallendes  homogenisirtes  Gewebe  gebildet  wird.  Er  hat  sich  fast  ganz  auf 
eine  Seite  beschriinkt  und  nimmt  hauptsilchlich  die  Gegend  des  Kopfes,  eines  Hinter- 
liornes \m&  den  angrenzenden  Ilinterstrang  ein.  Der  Degenerationsstreif  zwischen 
Goll'schem  und  B  urdacli'scbem  Strang  auf  der  anderen  Seite  noch  sicbtbar.  Die 
iibrigen  Degenerationen  der  weis9en  Substanz  wie  friiher.  Die  zum  Spalte  ziehenden 
Geflisse  zum  Theil  in  ihren  Wandungen  schwer  verandert,  verdickt,  manche  auch 
homogenisirt,  aber  nicht  kleinzellig  infiltrirt.    Die  Meningen  sind  frei. 

In  der  Hohe  der  Pyramidenkreuzung  erreicht  der  Hoblraum  sein  Ende.  In 
den  caudalsten  Ebenen  sielit  man  noch  dorsal  vom  schon  geschlossenen  Centralcanale 
inmitten  einer  homogenisirten  Stelle  einen  Hoblraum,  welcher  in  einen  feinen  Spalt 
ausliiuft.  Der  letztere,  auch  vom  homogenisirten  und  zerfallenden  Gewebe  umscblossen, 
reicht  anfangs  noch  in  die  spinale  Quintuswurzel.  In  den  hoheren  Ebenen  aber  wird 
der  Spalt  rasch  kiirzer  und  verschwindet  schliesslich  wie  der  Hohlraum,  von  welchem 
er  ausgeht.  An  Stelle  des  Spaltes  tritt  dann  ein  Fleck  homogenisirter  Glia,  der  cere- 
bralwarts  stets  kleiner  wird  und  zuletzt  verschwindet.  Im  Hinterstrange  die  bekannte 
jjfahnenformige1'  Degenerationsfigur  (zwei  lateral  gelegene  und  ein  medianer  Degene- 
rationsstreif, alle  drei  von  der  Gegend  der  Commissur  ausgehend).  Die  Kl.  S.  auf  beiden 
Seiten  degenerirt. 

Trotz  des  heinahe  vollstandigenAusfalles  der  grauen  Substanz 
im  ganzen  Brustmarke  ist  im  ganzen  Halsmarke  nur  das  Gowers- 
sche  Biindel  auf  einer  Seite,  und  das  nur  schwach,  degenerirt! 

In  der  Medulla  oblongata  sind  in  den  caudalen  Ebenen  noch  die  EJ.  S. 
als  degenerirt  zu  erkennen,  sonst  ist  der  Bulbus  medullae  normal. 

XX1H.  Beobachtung. 

23  Jahre  alte  Frau.  Beginn  des  Leidens  im  20.  Lebensjahre 
einige  Wochen  nach  der  Geburt  des  zweiten  Kindes  mit  Parasthe- 
sien  und  Schwache  in  den  Armen.  Bedeutende  Verschlimmernng 
des  Zustandes  im  Laufe  der  letzten  neun  Monate:  Parasthesien  und 
spastische  Parese  der  Beine  und  Blasenstorungen.  ObereDorsal- 
kyphose.  Muskelatrophie  vorwiegend  humero-scapular,  doch  aile 
Abschnitte  der  oberen  Extremitaten  betreffend.  Im  entsprechenden 
Gebiet  der  oberen  Korperhalfte  Storung  des  Temperatursinnes.  Hy- 
pe ridrosis.  Blasenbildungam  linkenZeige finger.  Hirnnervennormal. 
Schwindelgefiihl. 

Anna  M.,  23jahrige  Private,  geboren  und  wohnhaft  zu  Sambor  in  Galizien;  in 
die  Ambulanz  der  HI.  medicinischen  KUnik  gekommen  am  S.  Juni  1898.  Status  auf- 
genommen  von  Dr.  Kienbock. 

Anamnese.  Keinerlei  hereditiire  Belastung.  Die  zahlreichen  Geschwister 
vollkommen  gesund.  Patientin  hat  keine  Krankheiten  iiberstanden  und  entwickelte 
sich  ganz  normal  bis  zum  20.  Lebensjahre.  Sie  wurde  im  16.  Jahre  menstruirt,  gebar 
im  19.,  20.  und  21.  Jahre  je  ein  gesundes  End.  Geburten  normal.  Seit  zwei  Mo- 
naten  ist  die  Periode  ausgeblieben.   Im  20.  Lebensjahre  einige  Wochen  nach  dem 
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zweiten  Partus  begann  die  Erkrankung,  and  zwar  traten  Gefiihle  von  Taubsein  und 
Ameisenlaufen  zuerst  im  linkcn  und  bald  daraiif  im  rechten  Peine  auf.  In  diesen 
ExtremitiUen  entwickelte  sich  eine  zunehmendo  Schwilehe;  nieinalH  Steifigkeit  oder 
grobo  Zuckun«en.  Allmiihlich  zunehmende  Verkrilmmung  der  Wirbelsliule.  Im  ver- 
gangenen  Whiter  (18!)7— 181)8)  wurde  das  Geben  besehwerlich,  indent  sich  in  den 
Beinen  ausser  deni  Uefilhle  von  Eingeschlafensein  eine  zunehmende  Schw&chc  und 
Rigiditilt  entwickelten.  Seit  einigen  Monaten  muss  Patientin  hiiufiger  Urin  entleeren, 
sonst  keine  Stoning  dieser  Function.  Seit  derselben  Zcit  ist  der  Stuhl  unregelmassig. 
Endlich  bemerkt  Patientin,  dass  sio  selir  leicht  in  starken  Scliweiss  geriith  (nicht  ein- 
seitig).  Sie  weiss  niclits  davon,  dass  sio  sich  an  den  Hiinden  sehmerzlos  verletzt  oder 
verbrannt  hiitte.  (Es  lasst  sicli  an  einem  Finger  der  linken  Hand  die  Spur  eines 
bestandenen  Entziindungsproeesses  aufh'nden).  Rein  Trauma,  keine  Verkuhlung,  keino 
Infection. 

Status  praesens  vom  8.  Juni  18!)8.  Mittelgrosse,  sehr  kriiftig  gebaute  und  gut 
entwickelte  Frau.  Der  Erniihrungszustand  sehr  gut.  Die  Haltung  beim  Stehen  ist 
eine  auffallende.  Die  W'irbelsiiule  ist  im  untersten  Hals-  und  obersten  Brusttheile 
bedeutend  kyphotisch  gekrtimmt.  Die  beiden  Schultern  sind  nach  unten  und  vorne 
herabgesunken,  wodurch  der  Hiieken  sehr  breit  und  die  Brust,  namentlich  in  ihren 
oberen  Abschnitten,  eingefallen  erscheint.  Es  besteht  hochgradiger  Hllngebauch.  Der 
Gang  ist  spastisch-paretisch,  Patientin  gebraucht  Kriicken.  Die  Haut  hat  normales 
Aussehen,  zeigt  keine  Oedeme.  Temperatur,  Athmung,  Puis  normal.  Arteria  radialis 
nicht  rigide.    Befund  der  inneren  Organe  normal. 

Nervenbef  und.  Schiidel  und  Gesicht  symmetrisch,  Haarwuchs  gut,  Pupillen 
gleich  weit  und  gut  reagirend,  alio  Ilirnnerven  sind  frei  von  Storungen.  Es  besteht 
Schwindelgefuhl.    Intelligenz  nicht  gestort,  doch  ist  Patientin  sehr  miirrisch. 

Hochgradige  M  uskelatrophie  im  Schultergiirtel,  symmetrisch  enhvickelt. 
Schulterbliitter  weit  von  einander  entfernt.  nur  von  ganz  sparlicher  Musculatur  be- 
deckt.  Pectorales  abgemagert.  Ober-  und  Vorderarm  besonders  links  im  Vergleiche 
zu  der  allgemeinen  Beleibtheit  etwas  zu  schmiichtig.  Atrophie  aller  kleinen  Hand- 
muskeln,  links  noch  deutlicher  als  rechts.  Keine  Rigiditat,  keinerlei  Contractur, 
leichte  fibrilliire  Zuckungen  da  und  dort  sichtbar.  An  den  beiden  Hiinden  sind  einige 
Niigel  etwas  cliff orm,  braun,  verdickt  und  sehr  stark  gerieft.  Auf  der  Beere  des  linken 
Zeigefingers  die  Epidermis  rissig.  anscheinend  Rest  einer  Blase.  (Patientin  erinnert 
sich  nicht,  sich  beschadigt  zu  haben,  hat  jedenfalls  keine  Schmerzen  empfunden.) 
Die  Beweglichkeit  der  Arme  ist  entsprechend  eingeschrilnkt :  Die  Schultern  konnen 
gut  und  kriiftig,  doch  die  Arme  nicht  einmal  bis  zur  Horizontalen  gehoben  werden. 
Annaherung  der  Schultern  aneinander  nicht  ausfiihrbar.  Kraft  in  den  im  ganzen 
Umfange  des  Gelenkes  beweglichen  Ellbogen-  und  Handgelenken  links  etwas  schwacher 
als  rechts,  woselbst  keine  nachweisbare  Schwiiche  besteht.  Bewegungsstorungen  an 
den  Hiinden  den  Atrophien  entsprechend.    Armreflexe  nicht  auslosbar. 

Sensibilitiit  an  den  oberen  Extremitiiten  fiir  Beriihrung  und  Nadelstiche 
ganz  normal,  fiir  Temperaturen  hochgradig  gestort,  linkerseits  mehr  als  rechts.  Die 
erkrankte  Partie  reicht  nach  oben  bis  zur  unteren  Halsgrenze,  nach  unten:  vorne 
zwei  Querfinger  iiber  die  Schliisselbeine  hinaus,  hinten  bis  zur  Hohe  der  Schulter- 
blattwinkel.  In  dem  bezeichneten  Gebiete  des  Rumpfes  und  an  der  Innenseite  der 
Oberarme  wird  die  eiskalte  und  siedendheisse  Eprouvette  entweder  nur  als  kiihl  oder 
lan  bezeichnet  oder  sogar  pervers  empfunden.  Noch  deutliche,  aber  geringere 
Temperaturdifferenzen  werden  an  der  Aussenseite  der  Oberarme,  an  den  Vorder- 
armen  und  Hiinden  nicht  unterschieden. 

Gefiihl  fiir  passive  Bewegungen  und  Lage  nur  an  den  Hiinden  deutlich  gestort. 

Rumpf  wird  steif  gehalten.  Wirbelsiiule  nicht  druckempfindlich,  auch  iiber 
der  Kyphose  nicht.    An  der  unteren  Iliilfte  des  Rumpfes  keine  sensible  Storung. 

Untere  Extremitiiten.  Gang  oben  beschrieben.  Andeutung  von  Rom- 
berg'schemPhiinomen.  Beim  Liegen  besteht  Steifigkeitin  den  Iliift-,  Knie-  und  Sprung- 
gelenken,  und  zwar  links  etwas  mehr.  Keine  M uskelatrophie.  Hochgradig  gesteigerter 
Patellarreflex  und  Fussclonus  beiderseits.    Fusssohlenreflex  vorhanden. 

Oft  Harndrang.  Der  Stuhl  unregelmassig.  Keine  Incontinenz.  Patientin 
ist  bei  der  Untersuchnng  in  starken  Sch weiss  gerathen,  besonders  auf  dem  Gesicht 
symmetrische  Rothung  und  Schweissperlen. 
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XXIV.  Beobacktung. 

16jiihriger  Arbeiter.  Seit  drei  Jahren  nach  einein  sehweren 
Trauma  Beginn  der  Erkrankung.  Sch m er z  1  o s e  Verbrennungen.  Oft 
spontane  Blasonbildungen.  An  boiden  IfiindenMuskelatrophienmit 
beginnondor  Contractus  Fibrillilro  Zuckungen.  Oeftors  Krampfe 
in  den  oberen  Ex tr e m i tiit o n.  An  den  Vorderarmen  und  den  Hiinden 
ist  die  oberflilchliche,  wie  tiefe  Sensibilitilt  mit  besonderer  Bethei- 
lignng  des  Schmerz-  und  T  e m p  era t urs i n  n  es  h  erabgesetzt.  Vaso- 
motoriscbe  Storungen.  P  a  t  e  11  ar  r  ef  I  ex  e  erhoht.  Herabsetzang  der 
Scbrnerz-  tind  T emp erat ur e mpf in d u n g  am  linken  Beine. 

Karl  L.,  16  Jabre,  katholiscb,  ledig,  Ililf'sarbeiter;  geboren  in  Wien. 

Mutter  starb  an  Darmblutungen;  sie  war  berzleidend  und  sehr  jiibzornig. 
Vater  und  drei  Geschwister  lebon  und  sind  geaund.  Weder  Patient,  nocb  eines  seiner 
Geschwister  babon  je  an  Fraisen  gelitten.  Eine  bereditiire  Belastung  des  Nerven- 
systems  nicht  nachweisbar. 

Der  sebr  intelligente  Patient  gibt  an,  als  Kind  Rhachitis  und  die  „schwarzen 
Blattern"  uberstanden  za  baben,  sonst  sei  er  immer  gesund  gewesen;  er  sei  nie  sebr 
empfindlicb  und  nie  kitzlieh  gewesen.  Im  Ilerbst  189L  bis  Sommer  1892  war  Patient 
in  einem  Gestiit  (Kapotacz  bei  Neu-Pest)  bedienstet.  Im  November  1891  stiirzte 
Patient  von  einem  Pferde,  fiel  auf  das  Hinterhaupt  und  blieb  zehn  Minuten  lang  be- 
wusstlos.  In  dem  darauf  folgenden  sehr  barten  Winter  erfror  und  ^verdarb11  er  sicb 
angeblicb  die  Hilnde.  Im  Januar  1892  bemerkte  er,  dass  er  „kein  rechtes  Gefuhl"  in 
den  Hiinden  habe;  er  —  der  im  December  noch  schon  schreiben  konnte  — ■  konnte 
im  Januar  nur  mebr  schlecbt  scbreiben,  auch  konnte  er  die  Schaufel  nicht  mehr 
recbt  in  der  Hand  balten;  es  wurde  ihm  schwierig,  den  Daumen  dem  fiinften  Finger 
zu  opponiren  oder  denselben  in  eine  von  dem  vierten  Finger  gebildete  Mulde  zu 
legen.  Ende  Januar  und  Anfang  Februar  bemerkte  Patient,  dass  er  Kalt  und  Warm  mit 
den  Hiinden  nicht  mebr  unter3cheiden  konne,  nur  die  stiirksten  Hitzegrade  empfand 
er  noch.  Wenn  Patient  die  Hande  in  kaltes  Wasser  steckte,  wurden  sie  sehr  roth, 
er  kann  dann  keine  Faust  machen  und,  wenn  er  die  geballte  Faust  ins  Wasser  ge- 
steckt,  dieselbe  nicht  offnen.  Im  April  dieses  Jahres  stiirzte  im  Znnmer  des  Patienten 
ein  dunkelroth  gliihender,  eiserner  Of  en  urn;  Patient  stellte  den  Ofen  mit  den 
blossen  Handen  wieder  auf.  Als  er  den  Ofen  beruhrte,  habe  es  gezischt,  doch  habe 
er  dabei  keinen  Schmerz  empfunden;  erst  als  er  das  Zimmer  verhess,  merkte  er, 
dass  er  sich  die  Hand  verbrannt  babe.  Auch  die  Heilung  verursachte  ihm  keine 
Schmerzen. 

Patient  gibt  an,  6fteH  Kalteparasthesien  in  der  linken  Hand  und  dem  linken 
Vorderarm  zu  baben. 

Seit  Winter  1891/92  spurt  Patient  es  nicht,  wenn  er  sich  in  die  Hande  schneidet 
oder  sticht;  auch  sollen  sich  ofters  Blasen  zwischen  den  Fingern  bilden  —  obne 
jede  aussere  Veranlassung  —  bis  zu  Pfenniggrosse.  Patient  reisst  dann  die  ober- 
flachliche  Haut  ab  und  es  bilden  sich  runde,  fiache  Narben. 

Diese  Zustande  an  den  Handen  verscbhmmerten  sich  immer  melir  und  mehr 
und  stiegen  an  den  Armen  bis  zum  Ellbogengelenke  aufwarts. 

Im  Gesicht  und  in  der  Mundhohle  empfindet  Patient  angeblich  normal:  er  gibt 
an,  er  babe  sicb  Ende  Juli  1894  einmal  die  Zunge  an  zu  heisser  Suppe  verbrannt,  er 
babe  dieselbe  zwar  nicht  ausgespuckt,  doch  babe  sie  ihm  heftigen  Schmerz  ver- 
ursacbt.  Auch  sein  Geruch-  und  Gescbmacksinn  habe  sich  nicht  verandert.  Seine 
Stimme  soli  in  letzter  Zeit  boher  geworden  sein,  er  konne  jetzt  nicht  mehr  so  singen 
wie  fruher. 

Die  Speichelsecretion  soli  jetzt  reicbbcber  sein  als  fruher. 
Patient  hat  nie  Blasen-  und  Mastdarmstorungen  gebabt. 

Am  8.  April  dieses  Jahres  verliess  Patient  Wien  und  gieng  zu  Fuss  nach  Bremen. 
■Bei  Coblenz  brach  er  sich  bei  einem  Sturz  eine  Kippe;  er  gieng  trotz  der  heftigen 
Schmerzen  bis  Koln,  wo  er  14  Tage  im  Spital  lag.  Drei  Tage  nach  dem  Yerlassen 
des  Spitals  „ubergiengu  er  sich  den  Fuss.  Der  Schmerz  besserte  sicb,  trat  aber  um 
den  ersten  September  wieder  auf;  er  war  zu  Fuss  weder  bis  Miinchen  gegangen, 
wurde  von  dort  per  Bahn  nach  Wien  befbrdert.  —  Kein  Potus,  keine  Lues. 

Status  nervosus :  Patient  ist  fur  sein  Alter  gut  entwickelt,  von  ziemlicb  kriiftigem 
Korperbau.  Die  interne  Dntersuebung  ergibt  nichts  Abnormales.  Sprache  normal, 
etwas  zogernd.  —  Puis  60. 
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Gehirnnerven:  II.  Pupillen  gleich,  reagiren  prompt  auf  Licht,  Accommodation 
unci  consensuell.  Fundus  normal.  < iesichtsfeld  niclit  eingeschriinkt.  111.,  IV.,  VI.  Augen- 
bewe»un«en  froi.  V.  Tast-,  Schmorz-,  Temperatursinn  im  Gesichte  und  audi  in  der 
Alundhohlo  intact.  Motorischer  Trigeminus  beidorseits  gleich  gut.  VII.  Facialis  beider- 
seits gleich  gut  innervirt.  VIII.  Gehor  gut.  IX.,  X.,  XI.  Gaumen  beiderseits  gleich  gut 
oohoben;  Uvula-  und  Kachonreflex  vorliandon.  Kehlkopfbefund  bis  auf  eino  leichte 
Internus'parese  beiderseita  normal.  XII.  Zunge  gerade  vorgestreckt,  zittort  nicht;  Be- 
wegungen  frei. 

Schultergilrtel  und  obere  Extremitiit: 

Im  Bereich  des  Schultorgurtels  keino  anffallendo  Atropine,  vielleicht  die  linke 
Fossa  supraspinata  etwas  eingesunken.  Die  Musculatur  der  Ober-  und  Vorderarme 
ziemlich  kriiftig  entwickelt. 

Auffallende  Atrophien  der  kleinon  llandmuskeln.  Musculi  interosaei  I. 
beiderseits  nahezu  vollstiindig  geschwunden.  Thenar  und  Antithenar  beiderseita  sehr 
hochgradig  abgemagert. 

An  der  rechten  Hand  konnen  die  Finger  nicht  mehr  vollstiindig  gestreckt 
werden  —  beginnende  Contracturen.  Die  gespannten  Sehnen  springen  in  die  Hohl- 
hand  vor.  Die  Spreizung  der  Finger  geachioht  nur.  unvollkommen  und  mit  nur 
sehr  geringer  Kraft,  ebenso  die  Adduction.  Die  Finger  konnon  gut  zur  Faust  geballt 
werden.  Die  Adduction  des  Daumena  erfolgt  mit  nur  sehr  geringer  Kraft,  ebenao 
die  Abduction.  Die  Oppoaition  ist  aehr  eingeschriinkt.  Die  Opposition  gegen  den  fiinften 
Finger  nahezu  unmoglich. 

Palmar-,  Dorsal-,  Ulnar,-  Badialflexion  im  rechten  Ilandgelenke  mit  guter  Kraft 
moglich,  ebenso  siimmtliche  Bewegungen  im  Schulter-  und  Ellbogengelenke  gut 
moglich,  mit  voller  Kraft;  nur  die  Ktickwilrtsbewegung  im  (rechten)  Schultergelenke 
ist  einigermassen  eingeschrankt,  und  treten  dabei  leicht  Kriimpfe  in  den  Flexoren 
der  Finger  auf.  Oefters  auftretende  fibrilliire  Zuckungen  im  rechten  Musculus  triceps 
und  im  rechten  Interosseus  I. 

An  der  linken  Hand  Bind  dieselben  Atrophien  wie  rochts;  doch  gelingt  die 
Spreizung  der  Finger  noch  schwacher  als  rechts,  Adduction  und  Abduction  dea 
Daumens  beaser,  Opposition  ebenso  schlecht  wie  rechts.  —  Dorsalflexion  im  Hand- 
gelenke  mit  sehr  geringer  Kraft  moglich. 

Palmarflexion,  Pro-  und  Supination,  ebenso  sammtliche  Bewegungen  im  Ell- 
bogen-  und  Schultergelenke  der  krilftigen  Musculatur  entsprechend  nach  alien  Bich- 
tungen  moghch. 

Oefters  treten  Kriimpfe  in  der  oberen  Extremitiit  auf. 

Tastsinn  rechts  an  der  Schulterwolbung,  am  Oberarm  und  dem  oberen  Drittel 
des  Yorderarmes  normal,  in  den  unteren  zwei  Dritteln  des  Vorderarmes  und  der  Hand 
erheblich  herabgesetzt.  Die  Localisation  erfolgt  in  der  Begel  richtig.  Stereognostischer 
Sinn  ziemlich  gut. 

Links  Tastempfindung  am  Oberarm  vollstiindig  intact,  am  Vorderarm  erheblich 
herabgesetzt,  ebenso  an  der  Hand.  Localisation  unsicher.  Stereognostischer  Sinn 
ziemlich  gut. 

Schmerzsinn  rechts  am  Oberarm  vollstiindig  erhalten,  am  Yorderarm  an  den 
oberen  Abschnitten  herabgesetzt,  weiter  nach  abwiirts  der  Vorderarm  und  die  ganze 
Hand  und  Finger  vollatandig  analgetisch  bis  auf  die  Fingerkuppen,  an  welchen  hoch- 
gradige  Hypalgesie  besteht. 

Links  am  Oberarm  Hypalgesie,  die  sich  am  Vorderarm  zu  completer  Analgesie 
steigert.    Hand,  Finger  und  Fingerkuppen  complet  analgetisch. 

Temperatursinn  rechts  am  ( tberarm,  Vorderarm  und  an  der  Dorsalaeite  der  Hand 
bedeutend  herabgeaetzt;  in  der  Hohlhand,  an  der  Palmar-  und  Dorsalseite  der  Finger 
erloachen. 

Linka  Abstumpfung  des  Temperaturainnea  am  Oberarm,  die  sich  am  Vorder- 
arm verstarkt,  bis  an  der  Hand  der  Temperatursinn  vollstiindig  erloschen  ist. 

Lagevoratellung  und  Gefiihl  fiir  passive  Bewegungen  (letzteres  weniger  als 
eratere)  herabgesetzt  in  den  Daumengelenken,  den  Fingergelenken  beideraeita,  des- 
gleichen  auch  im  Handgelenke  beiderseits  und  dem  Ellbogengelenke  beiderseits.  Im 
Schultergelenke  beideraeita  Lagevorstellung  und  Gefiihl  fiir  passive  Bewegungen 
intact.  Beklopfen  des  Olekranon  mit  Eisen  sowie  der  Vorderarmknochen  beideraeita 
nicht  schmerzhaft. 

Keine  trophiachen  Storungen  an  den  Nageln;  mehrere  sich  abschilfernde 
Stellen  an  der  Ilaut  der  Palma  beiderseits.    Es  sollen  sich  offers,  besonders  zwischen 


den  Fingem,  olme  ilussere  Veranlassung  Blaaen  bis  zu  Pfenniggrosse  bilden. 
Fatient  reisst  dann  die  Haut  deraelbon  ab  and  es  bilden  sich  dann  vertiefte  Stellen. 
Die  Heilung  dauert  zwei  bis  drei  Wochen. 

Die  Hiinde  warden  in  der  Kiilte  sehr  leiclit  blauroth. 

Triceps-,  Biceps-,  Periostreflexe  links  erloschen;  rechts  andeutungsweise  erhalten. 
Rumpf: 

Im  unteren  Theile  der  BrastwirbelsiLule  leichte  Skoliose  mit  der  Convexitat 
nach  rechts. 

Beriihrung  durchwegs  richtig  gefiililt  und  localisirt.  Schmerz-  und  Temperatur- 
sinn  intact. 

Nach  Nadelstichen  auf  Brust  und  Armen  entstehen  zuerst  Rothungen,  dann 
Quaddeln,  ahnlich  denen  nach  Flohstichen. 

Cremasterreflex  beiderseits  vorhanden,  Hodendruck  schmerzhaft.  Bauchdecken- 
reflex  nicht  vorhanden  (ebensowenig  Fusssohlenkitzelreflex). 

Untere  Extremitiiten : 

Musculatur  ziemlich  kriiftig  entwickelt,  zeigt  keinerlei  Atrophien.  Bewegungen 
in  alien  Gelenken  in  vollem  Dmfange  mit  entsprechender  Kraft  moglich.  —  Linkes 
Bein  zeigt  schwachere  Musculatur  als  rechts. 

Beriihrung  an  beiden  unteren  Extremitiiten  iiberall  gut  empfunden  und  richtig 
localisirt.  Schmerzempfindung  am  rechten  Bein  und  Fuss  vollkommen  erhalten; 
links  im  Vergleich  zu  rechts  herabgesetzt. 

Teniperatursinn  rechts  anscheinend  intact,  links  herabgesetzt,  anscheinend  be- 
sonders  for  Warm,  so  class  Heiss  nar  als  warm  empfunden  wird. 

Lagevorstellung  in  alien  Gelenken  intact.  Patellarsehnenreflex  beiderseits  er- 
hoht;  beiderseits  Fussclonus.    Fusssohlenkitzelreflex  erloschen. 

Kein  Romberg. 

XXV.  B e ob aclitung. 

24jahriger  Taglohner.  Seit  drei  Jahren  schwere  tr ophis ch e Yer- 
anderungen  der  rechten  Hand.  Cheiromegalie.'  Gesteigerte  Patellar- 
reflexe.    Alte  (Brand-)Narbe  neben  der  Scapula. 

Franz  B.,  24  Jahre  alt;  katholisch,  ledig.  Taglohner,  geboren  in  Eberweiss, 
Nieder-Oesterreich. 

Vater  und  Mutter  des  Patienten  ebenso  wie  zwei  Geschwister  starben  an  unbe- 
kannten  Krankheiten,  eine  Schwester  lebt  und  ist  gesund.  Mit  sechs  Jahren  erkrankte 
Patient  an  Blattern,  nach  der  Genesung  soil  er  erblindet  sein,  nach  sechsmonatlicher 
Spitalsbehandlung  erlangte  er  sein  Sehvermogen  wieder. 

Vor  drei  Jahren  begann  sein  jetziges  Leiden  damit,  dass  die  Haut  an  dem 
rechten  Handgelenke  an  der  Palmarseite  Spriinge  und  Risse  bekam,  die  nach  einiger 
Zeit  wieder  zuheilten,  aber  immer  wieder  von  neuem  auftraten. 

Schmerzen  hat  Patient,  obwohl  er  stets  arbeitete,  dadurch  nicht  empfunden. 

Patient  bemerkt,  dass  seit  einem  Jahre  die  rechte  Hand  (aber  auch  die  linke 
in  geringerem  Grade)  grosser  wird  und  die  Finger  sich  verkriimmen.  Seit  mehreren 
Monaten  schwitzt  Patient  an  der  rechten  Seite  leichier  als  an  der  linken.  Manchmal 
soil  die  rechte  Hand  anschwellen. 

Vor  zwei  Jahren  hatte  Patient  eine  grosse  offene  Wunde  am  Riicken  iiber  der 
rechten  Scapula,  doch  fiihlte  er  von  derselben  gar  nichts,  und  musste  ihm  erst  von 
anderen  mitgetheilt  werden,  dass  er  uberhaupt  eine  Wunde  babe. 

Potus,  Lues,  Abusus  nicotini  negirt. 

Von  einem  Trauma  weiss  Patient  nichts  anzugeben.  Patient  sucbte  wegen 
der  fortwahrenden  Wunden  an  seiner  rechten  Hand  die  chirurgische  Klinik  auf, 
von  wo  er  hierher  transferirt  wurde. 

Gehirnnerven :  Status  praesens  vom  10.  October  1894. 

I.  Geruch  normal. 

H.  Fundus  rechts  normal,  links  durch  Hornhautnarben  verdeckt.  Auch 
rechts  Hornhautnarben.    Pupillen  reagiren  prompt. 

1H.  IV.  VI.  Augenbewegungen  frei. 
V.  Tastempfindung  beiderseits  gleich. 

I.  und  IH.  Ast.  Rechts  hypalgetisch  im  Arergleich  zu  links.  Links  wird  Warm  als 
warmer,  rechts  aber  Ealt  als  kalter  empfunden  als  auf  der  entgegengesetzten  Seite. 

Motorischer  Trigeminus  gut. 

VII.  Mund-  und  Stirnfacialis  beiderseits  gleich  gut  innervirt. 
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VIII.  Gehor  gut. 

IX.  X.  XL  Kehlkopfbewegungen  frei. 

Im  Kehlkopf  nichts  Abnormes.    Koin  Verschlucken. 
Geschmack  augeblich  normal. 

XII.  Zunge  gerado  vorgestreckt,  zittert  niclit,  Bewegungen  frei. 
Thorax  und  obere  Extromitiiten : 

Rechte  Selmlter  vielleiclit  etwas  nach  vorn  gesunkon;  rechte  Scapula  steht 
von  der  Wirbelsiiule  wetter  ab  als  die  linke.  Deutliche  Atrophien  im  Bereich  der 
Schultergiirtelmusculatur  jedoch  niclit  wahrnehmbar. 

Ueber  der  rechten  Scapula  eine  etwa  handtellergrosse,  rothbraune,  gcstrickte 
Narbe,  daneben  eine  kreuzergrosse,  etwas  hypertrophische  Narbe,  an  der  Streckseite 
des  Oberarmes  rechts  eine  ebenso  grosse,  nicht  hypertrophische  Narbe.  Schon  seit 
mehreren  Jahren  ist  der  rechto  Arm  schwilcher  als  der  linke.  Sammtliche  active 
Bewegungen  der  Arme  im  Schultergelenk  beiderseits  gut  moglich. 

Im  Ellbogengelenk  Bewegungen  (Streckang  und  Bougung)  gut  moglich,  jedoch 
rechts  mit  viel  geringerer  Kraft,  als  es  der  Museulatur,  die  gut  entwickelt  ist,  ent- 
spricht.  Pro-  und  Supination  gut,  ebenso  Dorsal-  und  Palmarflcxion  im  Handgelenke. 

Die  Finger  der  rechten  Hand  stehen  in  angedeuteter  Krallcnstellung;  sie 
kOnnen  nor  wenig  in  den  Metacarpophalangeal-  und  den  Interphalangealgelenken 
bewegt  warden,  eine  vollkommene  Streckung  ist  unmoglich. 

Die  rechte  Hand  ist  machtig  aufgetrieben,  sehr  viel  breiter  als  die  linke,  die 
Finger  der  rechten  Hand  sowohl  in  den  Weichtheilen  als  auch  insbesondere  in  den 
knochernen  Theilen  ausserordentlich  verdickt,  die  Niigel  zum  Thoil  abgeschimden, 
schilfernd,  sehr  breit;  der  Zeigefingernagel  sehr  klein,  rudimentar,  wie  ein  Papageien- 
schnabel  gekriimmt. 

Die  Haut  der  Vola  ausserordentlich  verdickt,  ebenso  die  an  der  Palmarseite 
der  Finger;  am  Thenar  noch  ausserdem  eine  machtige  Verdickung  der  Haut. 

An  der  Vola  manus  mehrere  bis  1/2  cm  tiefe  Schrunden,  die  eine  etwa  3  cm  lang, 
die  andere  —  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  —  etwa  4  cm  lang.  An  der  Endphalange 
des  Daumens  eine  sehr  tiefe  Schrunde,  wodurch  erst  ere  geradezu  abgekappt  er- 
scheint. 

Linke  Hand  zeigt  an  der  Volarflache  etwas  ungewohnlich  stark  verdickte 
Epidermis,  sonst  normale  Verhaltnisse. 

Tastsinn  am  ganzen  Korper  vollkommen  intact. 

Schmerzsinn  ist  an  der  ganzen  linken  Extremitat  intact,  an  der  rechten 
Hand  lasst  sich  der  Schmerzsinn  infolge  der  so  hochgradig  verdickten  Epidermis 
nicht  genau  prufen,  doch  scheint  auch  an  den  Stellen  mit  normaler  Haut  eine  ganz 
unbedeutende  Herabsetzung  im  Vergleich  zu  links  zu  bestehen. 

An  der  Brust  und  an  der  linken  Seite  des  Ruckens  Schmerzsinn  vollkommen 
intact;  an  der  rechten  Seite  ist  eine  bis  zum  Angulus  scapulae  herabreichende  Zone, 
welche  aber  nicht  ganz  bis  zur  Wirbelsaule  reicht,  in  geringem  Grade  hypalgetisch, 
doch  werden  auch  hier  leichte  Stiche  schmerzhaft  empfunden. 

In  der  Achselhohle  und  unterhalb  des  Angulus  scapulae  ist  der  Schmerzsinn 

intact. 

Temperatursinn :  An  der  linken  Korperhiilfte  Temperatursinn  vollkommen 
intact.  An  der  rechten  Hand  und  am  Unterarm  wird  Eis  bald  als  „warmtt,  bald  als 
pkfihl*  angegeben.  Oft  wird  Eis  als  warm,  heisses  Wasser  als  kalt  empfunden;  dann 
wieder  wird  kein  Unterschied  zwischen  beiden  verspiirt. 

Auch  am  Oberarm  wird  Warm  oft  als  kalt,  Kalt  als  warm  empfunden.  An 
der  rechten  Brustseite  werden  Warm  und  Kalt  oft  fur  gleich  gehalten,  oft  wieder  rnit- 
einander  verwechselt,  oft  jedoch  wieder  werden  richtige  Angaben  gemacht;  doch  ist 
auch  bei  richtigen  Angaben  die  rechte  Seite  gegen  die  linke  hypalgetisch. 

Doch  nehmen  die  Storungen  von  oben  nach  unten  zu  allmahlich  ab  und  von 
der  fiinften  liippe  an  ist  die  Temperaturempfindung  intact. 

Am  Riicken  rechts  dieselben  Storungen  des  Temperatursinnes  wie  an  der 
Brust,  grobe  Differenzen  werden  nicht  erkannt,  Kalt  und  Warm  miteinander  ver- 
wechselt; vom  Angulus  scapulae  an  nach  abwiirts  Temperatursinn  intact. 

Am  Bauche  und  an  den  unteren  Partien  des  Ruckens  sowie  an  den  iinteren 
Extremitiiten  Sensibilitiit  vollkommen  intact. 

Geringe  Parese  der  Beine.    Museulatur  derselben  gut  entwickelt. 

Biceps-,  Triceps-,  Periostreflexe  beiderseits  etwas  gesteigert.  Patellarsehnen- 
reflexe  beiderseits  excessiv  gesteigert,  Fussclonus. 
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Keino  Blasen-  oder  Mastdarmstorungen. 

Im  Harn  kein  Albumen,  kcin  Saccharum,  etwas  Indican. 

Puis  normal. 

■  XXVI.  Beobacktung. 

Aeltere  Frau  mit  Muskelatrophien  und  D eformitaten  an  den 
Httnden.  Der  Obducent  vermuthete  ans  diesom  Befunde  Syringo- 
myelie.  Die  Obduction  ergab  eine  ausgedehnte  Syringomyelie, 
streckenweise  chronische  Leptomeningitis. 

Das  in  Nachfolgendem  beschriebene  Riiekenmark  entstammt  dem  Leichnam 
einer  illteren  Frau,  welche  im  hiesigen  pathologisch-anatomischen  Institute  zur  Ob- 
duction gelangte.  Die  Frau  soil  durch  viele  Jahre  hindurch  an  „chronischem  Gelenks- 
rheumatismus"  gelitten  haben. 

Hochgradige  Muskelatrophien  an  den  Hiinden  im  Vereine  mit  Contracturen 
und  selir  bedeutenden  Verstt'immelnngen  an  den  Fingern  lenkten  den  Verdacbt  des 
Obducenten  Dr.  Ewald  noch  vor  Eroffnung  des  Wirbelcanales  auf  Syringomyelie.  In 
der  That  fand  sich  im  Riickenmarke  eine  zumeist  central  gelegene,  von  einer  glatten 
Wandung  ausgekleidete  Hohle  vor,  welche  vom  unteren  Brustmarke  bis  zum  oberen 
Halsmarke  in  wechselnder  Grosse  reichte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (zehn  verschiedene  Hohen)  lieferte  folgendes 
Ergebnis : 

Schnitte,  welche  durch  das  untere  Brustmark  unmittelbar  unterhalb  jener 
Stelle  gefilhrt  werden,  an  weloher  die  Hohle  erscheint,  lassen  bereits  im  mikrosko- 
pischen  Bilde  die  die  Hoklenbildung  vorbereitenden  Veriinderungen  wahrnehmen: 
Der  grosste  Theil  der  grauen  Substanz  ist  verschwunden  nnd  durch  ein  neugebil- 
detes  Gewebe  ersetzt,  welches  seine  grosste  Machtigkeit  in  der  Gegend  des  Central- 
canals  erreicht.  Das  neugebildete  Gewebe  hebt  sich  schon  makroskopisch,  besonders 
an  P  a  1  -  Praparaten,  durch  seine  differente  Farbung  scharf  ab,  man  sieht  in  der  Mitte 
des  Priiparates  einen  ziemlich  umfangreichen,  ganz  hellen,  nahezu  kreisformigen  Fleck, 
welcher  von  der  schwarzgrau  gefarbten,  weissen  Substanz  umgeben  ist.  Die  mikro- 
skopische Betrachtung  lehrt  aber,  dass  die  Begrenzung  eine  keineswegs  so  scharfe  ist, 
dass  vielmehr  das  neugebildete  Gewebe  allenthalben  in  die  benachbarte  Substanz 
Anslaufer  entsendet,  welche,  immer  scluniiler  werdend,  sich  allmahlich  zwischen  den 
Nervenfasern  verlieren.  Diese  Fortsatze  des  neugebildeten  Gewebes  gehen  entweder 
arkadenformig  in  schon  geschwungenen  Bogen  und  in  relativ  weiten  Entfernungen 
in  radialer  Bichtung  ab  und  sind  dann  ziemlich  machtig  entwickelt,  oder  es  zweigen 
zahlreiche,  sehr  zarte,  annahernd  parallel  verlaufende  Verastelungen  in  einer  kleinen 
Strecke  ab  ivnd  endigen  nach  kurzem  Verlaufe  zwischen  den  Nervenfasern  der  weissen 
Substanz. 

Das  neugebildete  Gewebe  selbst  ist  bis  auf  die  centralen  Abschnitte  ziemlich 
gleichmassig  gebaut  und  besteht  aus  einem  dichten  Filzwerke  von  Kernen  und  Fasern. 
Die  mehr  peripher  gelegenen  Abschnitte  sind  kernreicher,  die  mehr  centralen  Theile 
sind  faserreicher  und  lassen  ein  Zurticktreten  der  Kerne  erkennen.  Nur  an  einigen 
Stellen  findet  man  noch  Biindel  von  6 — 8  Nervenfasern  verlaufen,  welche  von  dem 
sie  umgebenden  Gewebe  nahezu  erdruckt  werden.  Eine  Verilnderung  an  diesen 
Nervenfasern  selbst,  wie  Auftreibung  des  Achsencylinders  oder  Auftreten  von  Mark- 
ballenbildung,  ist  nirgends  wahrzunehmen. 

In  den  centralen  Partien  ist  eine  auffiillige  Lockerung  des  Gewebes  wahrzu- 
nehmen. An  Stelle  des  dichten  Filzes  tritt  ein  zuerst  ziemlich  feinmaschiges,  spater 
grobmaschiges  Gewebe.  Die  Liicken,  welche  anscheinend  von  etwas  fetzigem,  fase- 
rigem  Gliagewebe  umschlossen  werden,  nehmen  gegen  das  Centrum  an  Grosse  zu, 
ohne  dass  an  einer  Stelle  eine  grossere  Hohle  sichtbar  ware.  Einige  der  am  meisten 
central  gelegenen  Maschen  dieses  Netzwerkes  sind  mit  frisch  extravasirtem  Blute 
erfiillt,  die  Form  der  rothen  Blutkorperchen  ist  vollkommen  wohl  erhalten. 

Neben  diesem  grosseren,  rareficirten  Bezirke  liegen  mehrere  kleinere,  durch 
anscheinend  unveranderte  Massen  getrennte,  in  welchen  sich  ganz  ahnliche  Ver- 
iinderungen vollziehen.  Die  betreffenden  Regionen  —  eine  derselben  liegt  nahe  der 
Peripherie  der  Neubildung  in  der  Gegend  eines  Hinterhornes  —  haben  ein  bedeutend 
helleres  Aussehen  als  die  Dmgebung  und  lassen  den  faserigen  Ban  des  Gewebes  gut 
erkennen. 

Die  Neubildung  ist  reich  an  Gefassen;  dieselben  sind  nur  zum  kleineren  Theile 
von  normalem  Aussehen.    Die  Mehrzahl  zeigt  Veranderungen,  sowohl  was  Caliber 
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als  audi  was  Ban  anbelangt.  Selbst  ziemlich  milehtigo  Gefasse  —  und  es  gibt  deren 
nicht  wenige  —  haben  zumeist  nur  ein  enges  Lumen  infolge  einer  ziemlich  botrftcht- 
lichen  Entwicklung  der  Intima  und  Media,  weitaus  die  auffiilligsten  Yerilnderiingen 
sind  aber  an  der  Adventitia.  Dieselbe  ist  oft  ausserordentlicb  verdickt,  so  dass  sio  ofters 
m&chtigcr  als  das  gauze  iibrigo  Gefilss  erscheint.  In  die  Gefilsssclieiden  von  zwei 
oder  drei  Gefilssen,  welche  in  der  Gegend  der  bintoren  Peripherie  des  neugebildeten 
Gewebes  liegen,  sind  hyaline  Ablagerimgen  gesetzt  wordon. 

Das  neugebildeto  Gewobe  sclbst  nimmt  die  Gegend  der  grauen  Coniinissur,  des 
grossten  Theiles  der  Vorderhorner,  des  Kopfcs  dor  Hinterhdrner  und  des  ventralsten 
Theiles  der  llinterstrilnge  ein.  Die  Ganglienzellen  der  Vorderhiirner  sind  zum  grossen 
Theile  zugrunde  gegangen,  einige  wolilorbaltene  mit  scliiinen  Korncn  sichtbar,  einige 
geschrumpft  und  pigmentirt. 

Dio  Clarke'scben  Siiulen  erscheinen  etwas  verdrilngt,  jedocli  sind  nicht  nur 
die  Ganglienzellen  erhalten,  sondern  audi  das  feine  Fasernetz  derselben  ist  nicht  tangirt. 

Die  vordere  weisse  Commissur  ist  wohlerhalten.  Die  Pyremidenseitenstrangbahn 
beiderseits  ziemlich  stark  degenerirt.    Die  iibrige  weisse  Substanz  ist  wohlerhalten. 

Der  Centralcanal  ist  in  der  Noubildung  aufgegangen  und  nicht  einmal  in  An- 
deutung  sichtbar. 

Die  Pia  mater  ist  nicht  unerheblich  verdickt,  kernreich;  mehrere  in  der  Pia 
vcrlaufende  Gefasse  weisen  Infiltration  der  Gefassscheiden  und  Verdickung  der  Wan- 
dung  auf.  (Leptomeningitis.) 

Einige  Millimeter  holier  ist  bereits  das  Bild  ein  wesentlich  anderes. 

Inmitten  des  neugebildeten  Gewebes  ist  nunmehr  eine  grossere  Liicke  bemerkbar. 
Diese  Liicke,  welche  ziemlich  central  gelegen  ist,  ist  von  einer  Wand  umgeben, 
welche  keinerlei  llohlriiume  aufweist,  audi  kein  Faserwerk  in  die  grosse,  central  ge- 
legene  Hohle  entsendet.  Die  Wand  der  Hohle  liisst  deutlich  eine  Schichtung  er- 
kennen,  welche  auch  bei  Carminfarbung  durcli  verschiedene  Farbennuancen  her- 
vortritt.  Die  innere,  schmillere  Schicht  ist  heller  gefarbt;  sie  besteht  zum  weitaus 
grossten  Theile  aus  femen,  welligen.  zumeist  parallel  verlaufenden  Fasern,  welcho 
sich  von  der  mehr  peripher  gelegenen  Schichte  scharf  abheben.  Diese  Schichte  ist 
iiberall  anniihernd  gleich  dick  und  umkleidet  die  ganze  Hohle,  von  welcher  sie  durcli 
einen  scharfen  Rand  geschieden  ist.  Nur  in  den  seitlichen  Ausbuchtungen  der  Hohle 
ist  sie  dicker.  Stellenweise  tragt  sie  an  manchen  Priiparaten  (im  ganzen  dreimal 
unter  60  Schnitten  aus  dieser  Hohe)  Cylinderepithel,  welches  seinem  Aussehen  nach 
als  Centralcanalepithel  anzusprechen  ist.  Dieses  Epithel  ist  stets  nur  an  einer  kurzen 
Strecke  der  Wand  vorhanden,  immerhin  aber  nimmt  es  eine  viel  grossere  Langen- 
ausdehnung  ein,  als  einem  normalen  Centralcanale  zukommen  wlirde.  Die  innere 
faserreiche  Schichte  ist  relativ  kernarm,  nirgends  ist  eine  grossere  Anliilufung  von 
Kernen  vorhanden.  Sie  hat  nur  vereinzelte,  kleine  Gefasse.  Stellenweise,  und  zwar 
besonders  in  den  seitlich  gelegenen  Partien,  ist  der  parallele  Verlauf  der  Fasern 
durcli  Faserbiindel  unterbrochen,  welche,  von  der  peripheren  Schichte  ausgehend,  die 
am  weitesten  peripher  gelegenen  Absclmitte  der  Faserscliichte  in  senkrechter  Richtung 
durchsetzen  und  sich  dann  facherformig  aufblatternd  in  den  central  gelegenen  Faser- 
ziigen  verlieren. 

Weitaus  die  Hauptmasse  des  neugebildeten  Gewebes  macht  aber  die  Aussen- 
schichte  aus,  welche  aus  einem  kaum  entwirrbaren  Convolut  feiner  Fasern  und  Kerne 
besteht.  Im  allgemeinen  findet  man  in  den  am  meisten  peripher  gelegenen  Stellen 
auch  die  meisten  Kerne;  dieselben  sind  aber  keineswegs  gleichmassig  vertheilt, 
vielmehr  findet  man  mehrfach  besonders  milchtig  entwickelte  Kernhaufen,  welche 
ofters  wirbelartig  angeordnet  sind.  In  diesem  Absclmitte  verlaufen  ziemlich  zahl- 
reiche,  zum  Theile  in  den  Wandungen  veranderte  Gefasse.  Von  der  urspriinglich 
vorhanden  gewesenen  nervosen  Substanz  finden  sich  nur  sehr  spiirliche  Reste,  ganz 
vereinzelte  Nervenfasern,  welche  durch  das  neugebildete  Gewebe  Ziehen.  Die  Aus- 
laufer,  welche  von  dem  neugebildeten  Gewebe  in  die  benachbarte  weisse  und  graue 
Substanz  ausstrahlen,  sind  bier  noch  viel  starker  entwickelt  und  erstrecken  sich 
stellenweise  bis  zu  der  Peripherie  des  Ruckenmarkes.  Besonders  miichtig  entwickelt 
sind  Fortsiitze,  welche  in  den  Hinterhornern  verlaufen,  und  einer,  der,  die  Gegend 
des  ventralen  Hintorstrangfeldes  einnehmend,  mit  seiner  Spitze  in  der  Fissura  posterior 
endet.  Sowohl  in  der  Kern-  als  auch  der  Faserschichte  sieht  man  kleine  Hiimor- 
rhagien,  welche  sich  zumeist  in  der  Niihe  von  Gefiissen  befinden.  Eine  grossere 
Bliitung  scheint  in  den  Riickenmarkscanal  erfolgt  zu  sein,  denn  man  sieht  an  der 
Wand  der  Hohle  iiberall  reichliche  rothe  Blutkorperchen,  jedoch  ist  nirgends  die 
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Menge  des  Blutes  eine  so  bedoutende,  dass  das  Lumen  des  Canales  wesentlich  ein- 
geengt  wiirde. 

Die  Vorderliorner  sind  in  dieser  Hohe  nahezu  unversehrt,  die  Ganglienzellen 
normal. 

Die  Pyramidenseitenstrangbahnen,  wie  audi  tiefer,  leicht  degenerirt,  sonst  ist 
die  weisse  Substanz  normal. 

Von  diesem  soeben  gescbilderten  Verlialten  gibt  es  auch  einige  kleine  Ab- 
weichungen.  Es  gehen  niimlich  beiderseits  von  den  seitlichen  Winkeln  des  Hohl- 
ranmes  aus  derbe,  solide,  ziemliche  zellreiche  Zapfen  in  das  Innere  des  Canales  und 
endigen  nach  kurzem  Verlaufe.  Weiter  ist  an  der  Innenschichte  an  einigen  Prapa- 
raten  in  den  seitlichen  Ausbuchtungen  der  Hohle  eine  eigenthiimliclie  Anordnung 
bemerkbar,  welche  wir  an  hoheren  Priiparaten  noch  in  viel  ausgedehnterem  Masse 
wiederfinden.  Es  springen  niimlich  in  das  Innere  des  Hohlraumes  warzenfijrmige 
Erhabenheiten  vor,  welche  ganz  das  Anssehen  von  Papillen  darbieten. 

Schnitte  aus  dem  mittleren  Brustmarke  lassen  erkennen,  dass  die  miich- 
tige  centrale  Gliawucherung  im  wesentlichen  dasselbe  Aussehen  und  den  gleichen 
Aufbau  darbietet  wie  im  unteren  Brustmarke.  Die  Hohle  ist  in  dieser  Hohe  quer 
gestellt,  durchwegs  von  der  glatten,  kernarmen  Faserschichte  ausgekleidet,  welche 
in  einigen  Priiparaten  an  einer  den  Pyramidenseitenstrangbahnen  zu  gelegenen  Stelle 
eine  zusammenh'angende  Lage  mehrschichtiger  Cylinderepithelzellen  tragi  Pa- 
pillenartige  Hervorragungen  sind  in  diesen  Schnitten  nicht  zu  sehen,  jedoch  treten 
von  der  Seite  her  beiderseits  grosse,  kugelformige  Gebilde,  welche  zum  grossten 
Theile  aus  dichtgedrangten  Kernen  und  Gliafasern,  zum'  kleineren  aus  vereinzelten 
Nervenfasern  bestehen,  in  das  Innere  des  Canales  vor,  die  glatte  Faserschichte  vor- 
wolbend.  Blutgefasse  sind  in  ziemlich  grosser  Zahl  in  der  ausseren  Schichte  vor- 
handen  und  sind  derart  angeordnet,  dass  ihre  Querschnitte  immer  annahernd  gleich 
weit  vom  Canale  entfernt  sichtbar  werden.  Durch  die  Anordnung  der  Kerne,  welche 
sich  in  Haufen  und  Ziigen  urn  die  Gefasse  gruppiren  und  dieselben  in  Bogen  um- 
geben,  welche  gegen  die  centralen  Stellen  ihre  Convexitiit  wenden,  wahrend  sie  nach 
der  Peripherie  zu  offen  sind,  kommt  ein  zierlicher,  arkadenformiger  Bau  der  neu- 
gebildeten  Substanz  zustande. 

Die  Abgrenzung  gegeniiber  dem  anderen  Gewebe  ist  jetzt  zumeist  eine  viel 
scharfere,  man  sieht  an  vielen  Stellen  die  Neubildung  sich  vollkommen  scharf  von 
dem  angrenzenden,  kaum  veranderten  Nervengewebe  abheben.  An  anderen  Stellen 
ist  allerdings  wieder  ein  Uebergang  bemerkbar;  besonders  ist  dies  der  Fall  an  den 
Seiten-  und  Hinterstrangen.  In  beiden  Systemen  sind  auf-,  respective  absteigende 
Degenerationen  massigen  Grades  entwickelt,  welche  in  den  Seitenstrangen  so  ziemlich 
das  ganze  Gebiet  der  Pyramidenbahnen,  in  den  Hinterstrangen  aber  nur  das  der 
innersten  Abschnitte  der  G o ll'schen  Strange  occupiren.  Die  secundare  Gliawucherung 
der  degenerirten  Abschnitte  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  das  bei  weitem  dichtere  Ge- 
webe der  Neubildung  iiber. 

Ausser  den  friiher  erwiihnten  Stellen  mit  Centralcanalepithel,  welches  nur  an 
mehreren  Schnitten  zu  sehen  war,  ist  vom  Centralcanal  nichts  zu  sehen. 

Die  Vorderliorner  sind  vollkommen  unversehrt  und  setzen  sich  sehr  scharf 
gegen  das  neugebildete  Gewebe  ab.  Ihre  Ganglienzellen  sind  von  normalem  Aus- 
sehen. 

Es  besteht  auch  in  dieser  Hohe  eine  leichte  Leptomeningitis. 
In  den  hoheren  Abschnitten  des  Kiickenmarkes  ist  zusammenfassend  Folgendes 
zu  bernerken: 

Die  Hohle  nimmt  stets  die  centralen  Abschnitte  des  Riickenmarkes  bei  sehr 
wechselnder  Grosse  des  Lumens  ein.  Im  oberen  Brustmarke  wird  sie  ziemlich  enge 
und  klein,  bald  darauf  aber  —  in  der  Cervicalanschwellung  —  ausserordentlich  stark 
entwickelt.  In  dieser  Hohe  wie  im  unteren  Halsmarke  hat  sie  die  grosste  Weite  bei 
einer  Lilnge  von  7—9  mm,  s/4 — 2  mm  Breite.  Der  Spalt  ist  quergestellt,  die  seitlichen 
Enden  etwas  nach  riickwarts  abgebogen.  Noch  im  mittleren  Halsmarke  ziemlich 
gross,  verengert  sich  gegen  das  obere  Halsmark  bin  die  Hohle  rasch,  um  abermals 
in  rareficirtes  Gewebe  iilDerzugehen.  Das  oberste  Halsmark  konnte  ich  leider  nicht 
untersuchen  und  mich  infolge  dessen  nicht  iiberzeugen,  ob  damit  die  Hohlenbildung 
ihr  Ende  erreicht  hatte. 

Die  Lage  der  Hohle  war  —  wie  erwahnt  —  stets  central.  Die  gewucherten 
Massen  und  die  in  ihnen  befindb'che  Hohle  occupirten  im  oberen  Brustmarke  die 
Gegend  der  hinteren  Commissur,  des  Kopfes  der  Hinterhorner  und  den  vordersten 
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Abschnitt  der  Hinterstrftnge.  In  der  Halaansohwelhuig  wurden  audi  zam  Theile  die 
Seitenstriinge  sowie  die  llinterhorner  in  hoherem  Maasse  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
I m  untersten  Halsmarke  hatte  der  Process  —  allerdinga  nur  in  einer  kurzen  Streeke 
—  aach  die  Vorderhorner  in  bedeutendem  Umfange  orgriffen,  ja  sogar  zu  eincni 
Einschnielzen  der  Substanz  and  Ausbreitung  der  Ilohlenbildung  auf  die  Vorderhorner 
gefiihrt. 

Sebr  interessant  waren  die  Verhiiltnisse,  welche  die  Wand  der  Iliihle  darbot. 
Wiihrend  dieselbe  im  oberen  Brustniarko  im  wosentlichen  dasselbe  Aussehen  zeigte 
wie  weiter  unten,  hatte  es  sicli  in  der  Ilalsanschwellung  verilndert.  Die  glatte 
Contour  der  inneren  kernarnien  Faserschichte  war  nur  stellenweise  zu  sehen.  Allent- 
lialben  batten  sioh  namlicb  Blutkorperclien  in  grosser  Menge  an  die  Wand  angelegt, 
dieselbe  audi  stellenweise  durehbrodien  und  waren  in  das  Gewebe  eingedrungen. 
Am  massi<*sten  war  der  Bluterguss  in  den  seitlichen  Winkeln  der  Hohle.  Das  Alter 
der  Iliimorrhade  konnte  nicht  sebr  bedeutend  sein,  naebdem  sowohl  die  in  der 
Lichtuii"  lie^enden  als  audi  im  Gewebe  befindlichen  rothen  Blutkorperclien  ihre  Form 
vollkoiiimenC'bewahrt  batten,  Hamatinkrystalle  und  Verilnderungen  des  Blutes  nicht 
sichtbar  waren.  Eine  Blutung  ist  audi  in  der  vorderen  Fissur  vorhanden,  ohne 
dass  ich  eine  Stelle  gefunden  hiitte,  welohe  den  gemeinsamen  Ursprung  der  Ilitmor- 
rha<nen  klargelegt  hatte.  Wenn  man  von  der  Blutung  absieht,  war  mit  Ausnahme 
eine^  kleinen°  gleich  naher  zu  beschreibenden  Stelle  die  Wand  durchaus  glatt.  Zu- 
lueist,  jcdoch  keineswegs  iiberall  grenzte  die  Faserschichte  das  Gewebe  gegen  die 
Hohle  ab.  Wahrend  im  oberen  Brustmarke  Centralcanalepithel  nur  an  ganz  kurzen 
Strecken  der  Wand  sich  vorfand,  wurde  in  der  Ilalsanschwellung  an  vielen  Schnitten 
ein  grosser  Theil  der  vorderen  Wand  vom  Centralcanalepithel  ausgekleidet,  das  bald 
in  einer,  bald  in  inehreren  Schichten  lag.  Noch  viel  ausgedehnter  war  die  Auskleidung 
im  unteren  Halsmarke  und  das  Verhalten  derselben  ein  so  eigenartiges,  dass  eine 
eingehendere  Schilderung  wohl  gerechtfertigt  erscheint.  Die  ganze  vordere  Wand 
war  an  den  am  tiefsten  gelegenen  Schnitten  vom  Ependym  iiberzogen,  so  dass  von 
einem  seitlichen  Winkel  der  Hohle  bis  zu  der  an  der  anderen  Seite  gelegenen  Aus- 
buchtung  ein  liickenloser  Belag  war,  der  audi  alle  Vorsprunge  und  Einbuchtungen 
iiberzog.  Zwei  Yorbuchtungen  waren  nun  besonders  auffiillig;  beide  waren  anniihernd 
symmetrisch  an  der  Basis  der  Vorderhorner  gelegen  und  durch  das  Auftreten  ku- 
gelig  angelegter,  hyalin  entarteter  Zell-  und  Fasermassen  bedingt,  welche  einen 
grossen  Theil  der  Vorderhorner  occupirten  und  ziemlich  weit  in  das  Lumen  des 
Canales  hereinragten.  An  diesen  Stellen  war  das  Ependym  in  ganz  ausserordentlich 
starke  Wucherung  gerathen.  Dasselbe  schliesst  in  f&nf-  bis  sechsfacher  Schicbt  die 
Masse  gegen  den  llohlrauni  ab  unci  infiltrirt  mit  zahllosen  Abkommlingen  die  ku- 
gelige  Vorwolbung.  In  letzterer  verlauft  beiderseits  ein  Gefass,  welches  langs  ge- 
troffen  an  einem  Schnitte  von  der  Fissura  anterior  bis  zu  dem  Centrum  der  frag- 
Uchen  Stelle  verfolgt  werden  kann.  Das  Gefass  ist  in  seinen  Wandungen  hyalin 
entartet  und  hat  in  seiner  Gefiissscheide  ebenfalls  hyaline  Ablagerungen ;  audi  die 
in  der  Fissura  anterior  verlaufende  Arterie,  von  welcher  die  Gefasse  abzweigen,  hat 
hyalin  entartete  Wandungen. 

An  den  niichst  hoheren  Schnitten  kann  man  nun  deutlich  beobachten,  wie  die 
Hohle  wiichst.  In  den  soeben  erwahnten  Vorwolbungen  wird  die  Substanz  immer 
homogener,  nur  an  den  Randpartien  sebr  kernreich;  allmahlich  treten  ganz  kleine 
Liicken,  Rareficirungen  des  Gewebes  auf,  welche  zuerst  um  die  central  gelegene  Arterie 
sichtbar  werden.  Rasch  nehmen  nach  oben  die  Liicken  an  Grosse  bedeutend  zu  und 
confluiren.  Nun  wird  es  audi  sichtbar,  dass  die  Gefasse  von  Ziigen  welligen  Binde- 
gewebes  begleitet  sind,  welches  ganz  dem  gleicht,  das  die  Faserschicht  der  Hohlen- 
wandung  bildet.  Noch  einen  Schnitt  holier  haben  sich  die  meisten  dieser  Liicken  zu 
einem  grosseren  Hohlraume  vereinigt,  welcher  aber  zum  grossen  Theile  noch  von 
fetzigem  Gewebe  erfullt  ist  und  keine  scharfe  Begrenzung  besitzt.  In  dieser  Hohe 
sehen  wir  also  an  einem  Querschnitte  drei  Hohlen,  eine  allenthalb§n  mit  wohlaus- 
gebildeter  Wandung,  zum  Theil  mit  Epithel  versehene,  zwei  dicht  an  dieselbe  nach 
vorne  zu  anstossende,  zum  grossten  Theile  in  den  Vorderhornern  zu  gelegene  Hohl- 
riiume  ohne  scharfe  Begrenzung.  Nur  nach  vorne  \m&  gegen  die  Fissur  zu  bildet 
die  Arterie  mit  ihrem  Bindegewebsmantel  einen  allerdings  nicht  scharfen  Abschluss. 
Noch  etwas  holier  —  am  niichsten  Schnitte  —  ist  audi  die  Wandung  der  Haupt- 
hohle  durchbrochen ;  die  drei  Hohlen  communiciren  mit  einander,  ein  (limner  init 
Epithel  bedeckter  Bindegewebsbalken  flottirt  noch  in  der  weiten  Hohle.  Er  zeigt 
uns,  wo  die  friihere  Wand  zu  suchen  ist.    Das  faserige  Gewebe  in  den  neuen 
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Hohlrilumen  ist  aus  denselben  verschwunden,  ebenso  die  Arterie,  wohl  ist  aber  ihr 
begleitender  Bindegewebszug  zuruckge'blieben  und  bildet  nun  mit  die  Wand  der 
Hohle  als  inncrste  Schiehte,  welohe  sich  mit  der  friiberen  Wand  innig  verwebt.  An 
einem  nocb  hoheren  Schnitte  nimmt  die  Hohle  die  Stelle  der  ganzen  grauen  Sub- 
stanz  ein,  nur  ein  ganz  kleiner  Best  des  Vorderhornes  ist  auf  jeder  Seite  vorbanden. 
Die  Auskleidung  mit  Contralcanalepithel  ist  vollkomnien  zugrunde  gegangen  bis  auf 
einen  ganz  kleinen,  wenige  Zellen  umfassenden  Rest,  welcher  etwa  in  der  Gegend  der 
vorderen  Commissur  liegt.  Die  Hohle  bleibt  nur  eine  ganz  kurze  Streeke  in  gleicher 
Ausclehnung,  dann  verjlingt  sie  sich  rasch  und  gibt  die  Vorderhorner  wieder  voll- 
kommen  frei;  hoher  oben  bat  sie  jede  Ependymauskleidung  verloren,  der  Centralcanal 
liegt  vor  der  Hohle. 

Die  Stelle,  an  welcher  sich  die  eben  geschilderten  Vorgilnge  vollziehen,  bei 
welchen  das  Ependym  eine  so  bedeutsame  Rolle  spielt,  hat  eine  nur  sehr  geringe 
Liingenausdehnung.  Die  milchtige  Entvvieklung,  die  Wucberung  des  Epitbels  ist  nur 
an  12  —  15  Schnitten  einer  liickenlosen  Serie  sicbtbar. 

Aebnliche  Veranderungen,  wie  sie  die  Arteria  flssurae  anterior  und  ihre  Verzwei- 
gungen  darbieten,  siebt  man  auch  an  zahbreichen  anderen  Gefiissen,  insbesondere  an 
mebreren  Gefiissen,  die  in  den  Hinterhornern  verlaufen.  Die  Gefasswiinde  erscheinen 
durcli  die  enorm  starke  Adventitia  sowie  durch  hyaline  Einlagerungen  ganz  ausser- 
ordentlicb  dick.  Auch  bier  sind  sie  von  welligem  Bindegewebe  begleitet,  welches  im 
Hinterhorne  bis  zur  Hohle  zieht  und  dann  mit  der  Wand  derselben  verschmilzt. 

Die  weiter  unten  gefundene  Degeneration  der  Py.  S.  erklart  sich  durch  die  im 
Halsmarke  gefundene  Affection  der  Seitenstrange,  ebenso  gibt  die  im  Brustmarke 
constatirte  Erkrankung  der  Goll'schen  Hinterstrange  die  Deutung  fiir  die  in  den 
medialsten  Abschnitten  deutliche  Degeneration  im  Bereiche  des  Halsmarkes. 

Die  cbronisch  meningitischen  Veranderungen  sind  bis  in  die  Hohe  des  mitt- 
leren  Halsmarkes  zu  verfolgen. 

XXVTI.  Beobachtung. 

Bei  einer  alteren  Erau  wurde  bei  der  s anitat sp oliz eili cben 
Obduction  wegen  Verunstaltungen  der  Hilnde  an  Syringomyelic  ge- 
dacbt.  Die  Obduction  erwies  eine  ziemlich  ausgedehnte  Rarefaction 
des  Gewebes  mit  s  tell  enw  eis  er  H  oblenbil  d  ung.  Schwere  Gefass- 
veranderungen. 

Bei  der  sanitatspolizeilichen  Obduction  einer  alteren  Frau  waren  dem  Obdu- 
centen  Herrn  Dr.  Ewald  die  auffallend  difformirten  und  contracturirten  Hande 
und  Finger  aufgefallen,  welche  ihn  noch  vor  Eroffnung  des  Wirbelcanales  an 
Syringomyelie  denken  liessen.  Die  Obduction  ergab  in  der  That  bedeutende  Yer- 
anderangen  im  Riickenmarke.  Mir  wurde  bebufs  histologiscber  Untersuchung  eine 
grossere  Zabl  von  Biickenmarkssegmenten  freundlichst  iiberlassen. 

Makroskopisch  war  das  Lendenmark  normal.  Im  unteren  Brustmarke  begannen 
eine  leicbte  Abplattung  und  ein  Verscbwommensein  der  Zeicbnung  der  grauen  Sub- 
stanz,  zuletzt  eine  kleine  Spaltbildung.  Im  mittleren  Brustmarke  war  das  Riicken- 
mark  in  alien  Durchmessern  sehr  erheblich  verkleinert,  rundlich,  liess  aber  keine 
Spaltbildung  erkennen.  Im  oberen  Brustmarke  und  noch  viel  mehr  in  der  Hals- 
anschwellivng  nahm  das  Riickenmark  die  Gestalt  eines  Bandes  an.  Der  frontale 
Durchmesser  ubertrifft  besonders  in  der  Halsanschwellung  den  sagittalen  um  ein 
Yielfaches.  In  der  Gegend  der  grauen  Substanz  sind  allerdings  mehrfach  Liicken, 
aber  nirgends  eine  grossere  centrale  Hohle  sichtbar.  Im  unteren  Halsmarke  liegen 
dieselben  Verhilltnisse  vor,  wiibrend  sie  sich  im  mittleren  den  normalen  nahern. 
Theile  des  oberen  Halsmarkes  standen  mir  leider  zur  Untersuchung  nicbt  zur 
Verfiigung. 

Schnitte  aus  dem  Lendenmarke  ergaben  ganz  normale  Verhaltnisse.  Die  Ver- 
anderungen beginnen  im  unteren  Brustmarke,  und  zwar  in  der  grauen  Substanz.  Der 
Centralcanal  ist  durch  einen  Zellhaufen  in  der  Mitte  der  Commissur  angedeutet. 
Die  Ependymzellen  sind  nicht  im  Zustande  einer  auffalligen  Wucherung.  Das  Ge- 
webe  der  Commissur  sowie  die  angrenzenden  Theile  der  grauen  Substanz  bieten 
ein  anderes  Aussehen  als  gewohnlich  dar.  Es  treten  die  in  ihnen  liegenden  zelbgen 
Elemente,  die  in  ihnen  verlaufenden  Faserziige  nicht  so  scbarf  hervor,  wie  dies  in 
den  anderen  Theilen  der  Hinter-  und  Vorderhorner  der  Fall  ist.  Die  eben  erwahnten 
Abschnitte  fallen  durch  ihre  verwaschene  Structur  sowobl  an  Weigert-Pal-Prapa- 
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raten  als  auch  insbesondere  an  Cariniiipritparaton  auf,  an  welchen  letztoren  die  ver- 
andorten  Partien  bereits  makroskopisch  an  Schnittpriiparaten  durch  einen  helleren 
Farbenton  konntlich  sind.  Die  verminderte  Tinctionsfilhigkeit  ist  besonders  auffilllig 
an  reinen  Kernfiirbungspraparaten  mit  Alaunhiimatoxylin,  welches  hp  ganzen  Riicken- 
marke  alio  Kerne  gut  tingirt,  mit  Ausnahme  der  in  den  eentralen  Theileu  gelegenen. 
Zu  einem  vollstiindigen  Zerfall  des  Gewebes  ist  es  nirgends  gekommen.  Besonders 
markant  sind  die  Verilnderungen,  welcho  unmittelbar  urn  ein  von  der  Peripherie 
zur  Commissar  strebendes  arterielles  Gefllss  aufgotreten  sind.  Das  Gewebo  in  nilchster 
Umgebung  der  Arterie  ist  glasig  homogen,  lilsst  auch  kaum  mehr  eino  Andeutung 
von  Structur  walirnehmen.  Das  Gofitss  selbst  hat  eino  sehr  starke  Adventitia; 
auch  seine  Wiinde  sind  mehr  hyalin  aussehend.  Die  (ianglienzellon  der  Vorderhiirner 
wie  der  Clarke'schen  Silulen,  das  feine  Easernetz  derselben,  die  weisse  Substanz 
sind  vollkommen  unversehrt. 

Bald  macht  der  Process  weitere  Fortschritte.  Dasselbe  homogene,  glasige 
Aussehen  bieten  dann  die  ganzen  HinterhOrner  und  ein  grosser  Theil  der  Vorder- 
horner  dar,  und  noch  ein  wenig  holier  sind  von  der  gesammten  grauen  Substanz 
nur  noch  unversehrt  erhalten:  einzelne  Gruppen  von  Ganglienzellen  der  Vorder- 
horner,  die  Clarke'schen  Silulen  mit  ihrem  Nervenfasernetze,  der  um  den  Central- 
canal  herum  liegende  Theil  der  grauen  Commissur.  Das  ganze  andere  Gebiet  ist 
theils  von  glasigen,  theils  kornigen  oder  scholligen  Gewebsmassen  erftlllt.  An  einigen 
Stellen  sind  homogene  Massen  abgelagert;  so  insbesondere  in  der  Gegend  des 
ventralsten  Theiles  des  hinteren  Septum,  also  in  den  Hinterstrangen,  den 
einzigen  Faserziigen  weisser  Substanz,  welche  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind. 
Eine  Bindegewebsvermehrung  ist  weder  in  dem  absterbenden  Gewebe,  noch  in  dessen 
Umgebung  sichtbar,  nur  in  einem  Hinterhorn  verlauft  ein  ein  grosseres  Gefass  be- 
gleitender,  papillenformig  gewundener  Bindegewebsstrang.  Der  Uebergang  vom  ge- 
sunden  in  das  erkrankte  Territorium  ist  ein  ganz  allmiihlicher;  nirgends  sind  scharfe 
Grenzen.  Die  Zahl  der  Gefasse  ist  im  gesunden  Gewebe,  besonders  in  den  Vorder- 
hornern,  vermehrt,  ihre  Wandung  oft  erheblich  verdickt,  jedoch  ist  nirgends  eine 
kleinzellige  Infiltration  nm  die  Gefasse  herum  zustande  gekommen. 

An  einigen  —  den  hochst  gelegenen  —  Schnitten  ist  durch  eine  theilweise 
Resorption  oder  Ausfall  der  scholligen  Massen  ein  Hohlraum  gebildet  worden, 
welcher  von  sehr  kleinen  Dimensionen  beiderseits  ein  wenig  auf  die  Vorderhorner, 
sowie  auf  den  Kopf  der  Hinterhorner  ubergreift  und  von  dem  zerfallenden  Gewebe 
unregelmiissig  begrenzt  ist. 

In  derselben  Weise  bleibt  der  Zerfallsprocess  im  Riickenmarke  in  der  Hohe 
mehrerer  Nervenwurzeln. 

Im  mittleren  Brustmarke  ist  das  Riickenmark  wieder  mehr  von  runder  Form, 
aber  ausserordentlich  verkleinert.  Im  mikroskopischen  Bilde  sind  die  Veranderungen 
aber  wieder  ganz  iihnlicher  Natur  wie  tiefer  unten.  Der  hyaline  Zerfall  des  Gewebes 
tiberwiegt  in  der  granen  Substanz;  eine  nennenswerte  Gliawucherung  oder  Binde- 
gewebsvermehrung findet  nicht  statt.  Der  Centralcanal  ist  noch  immer  durch  einen 
Ependymhaufen  angezeigt.  Die  Hinterstriinge  haben  auf  beiden  Seiten  zwischen 
B  ur  dach'schem  und  Goll'schem  Strange  einen  gewunden  verlaufenden,  nicht  bis 
zur  hinteren  Peripherie  reichenden  Degenerationsstreifen. 

Im  oberen  Brustmarke  nimmt  wieder  der  Zerfallsprocess  an  Ausdehnung  zu 
und  gleichzeitig  ilndert  sich  die  Gestalt  der  Medulla.  In  dem  sehr  plattgedriickten 
Riickenmarke,  in  welchem  besonders  die  Hinterstriinge  durch  ihre  Kiirze  auffallen,  zieht 
ein  quer  gestellter  Spalt  von  geringer  Ausdehnung,  welcher  keine  scharfe  Begrenzung 
hat.  In  der  Umgebung  des  Spaltes  sowie  in  der  iibrigen  centralen  Substanz  sind 
zahlreiche  rothe  Blutkorperchen  (Hiimorrhagie  capillaren  Ursprunges)  sichtbar.  Der 
Zerfallsprocess  hat  noch  immer  den  grossten  Theil  der  grauen  Substanz  ergriffen; 
nun  sind  aber  auch  die  an  die  Clarke'schen  Siiulen  angrenzenden  Theile  der  Hinter- 
striinge schon  im  gleichen  homogenen  Zerfalle  begriffen,  so  dass  die  intacten  Clarke- 
schen  Saulen  gleichsam  sequestrirt  inmitten  nekrotischen  Gewebes  liegen. 

In  der  Halsanschwellung  ist  der  frontale  Durchmesser  des  Riickenmarkes  ab- 
solut  und  auch  relativ  im  Vergleiche  zum  sagittalen  am  grossten.  Das  Riickenmark 
ist  vollstiindig  plattgedriickt.  Die  graue  Substanz  ist  durch  den  nun  schon  mehrfach 
beschriebenen  Destructionsprocess  vollstiindig  zugrunde  gegangen,  die  Ganglienzellen 
giinzlich  verschwunden.  Der  Centralcanal  ist  nicht  sichtbar.  In  der  Gegend  der 
Commissur  ist  eine  von  welligem  Bindegewebe  begrenzte,  vollkommen  geschlossene, 
quer  gestellte,  kleine  Ilohle,  an  welche  nach  aussen  zu  im  nekrotischen  Gewebe  andere, 
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nioht  scliarf  begrenzte  und  nur  wenige  ausgodehnte  Hohlraume  angrenzen.  Sonst  ist 
eine  ausgosprochene  Vermehrung  der  Stlitzsubstanz  nicht  vorhanden. 

Der  ebon  orwlihnto  Hohlraum  erweitert  sich  ira  unteren  Halsmarke  zu  einem 
ziemlich  langgestreckten  Spalt,  welcher  nur  theilweise  scharf  begrenzt  ist,  an  den 
moiston  Stellen,  insbosondere  der  hintaren  Wand  und  den  seitlichen  Abschnitten,  vom 
SserfaUenden  Gowebo  umschlossen  ist.  An  der  vorderen  Wand  ist  auf  zwei,  relativ 
langen  Stellen  zusammonhilngendes  Cylinder-(Centralcanal-)Epithel  siehtbar.  Die  Ge- 
fasse haben  durehwegs  eine  sehr  verdicktc  Advontitia;  auch  die  in  der  Fissura 
anterior  ziehende  Arterie  zeigt  dasselbe  Verhalten.  Ganglienzellen,  zum  Theil  pig- 
mentirt,  geschmmpft  und  forsatzlos,  sind  wieder  in  den  Vorderhornern  vorhanden, 
jedocli  nocli  an  Zahl  stark  verringert. 

Die  weisse  Substanz  sowie  die  Wurzeln  sind  normal. 

XXVIII.  Beobachtung. 

Anatornische  Boobachtung:  Sehr  ausgedehnte  Hohlenbildung 
irn  ganz en  Rii ck enm ark e  mit  besonderer  Betheiligung  der  grauen 
Substanz  und  der  Hinterstrange.  M e n i ngi tis ch e  V er an d er un gen. 
Die  klinisclien  Er s cli ein ungen  sind  unbekannt. 

Das  Ruckenmark  stammt  aus  der  Sammlung  des  Laboratoriums  Prof.  Ober- 
steiner's.  Ich  konnte  leider  keine  klinischen  Angaben  iiber  das  Verhalten  und  die 
Symptome,  welche  die  Patientin  intra  vitam  darbot,  ermitteln. 

Das  Ruckenmark  war  in  der  ganzen  Lange  vom  untersten  Brustmarke  bis  zum 
oberen  Halsmarke  von  einem  zumeist  nicht  klaffenden,  durehwegs  quer  gestellten 
Hohlraume  durchzogen,  welcher  in  der  Regel  die  centralen  Abschnitte,  stellenweise 
jedoch  auch  die  Gegend  der  Hinterstrange  einnahm.  Die  grosste  Ausdehnung  er- 
reichte  derselbe  im  mittleren  Brustmarke,  welches  so  difformirt  war,  dass  makro- 
skopisch  von  der  Riickenmarkszeichnung  nichts  zu  entnehmen  war.  Das  auch  sonst 
sehr  platte  und  ldeine  Ruckenmark  hat  in  diesem  Abschnitte  kaum  die  Dicke  eines 
Federkieles.  Die  vordere  Grenze  des  Hohlraumes  ist  fast  vollkommen  verschwunden, 
die  riickwartige  durch  ein  lockeres,  rissiges,  zerreissliches  Gewebe  gebildet.  Dasselbe, 
schon  makroskopisch  so  auffallende  Gewebe  flndet  man  als  Wand  des  Hohlraumes 
in  der  ganzen  Lange  des  Riickenmarkes.  Makroskopisch  ist  im  unteren  Brustmarke 
eine  bedeutende  Degeneration  der  Py.  S.,  im  Halsmarke  der  Hinterstrange  wahr- 
nehmbar.    Die  Medulla  oblongata  fehlte  leider. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (25  Hohen)  des  interessanten,  in  mehrfacher 
Hinsicht  von  der  Norm  abweichenden  Falles  ergab: 

Im  untersten  Brustmarke  beginnen  schon  im  Uebergangstheil  gegen  das  Lenden- 
mark  in  der  Gegend  des  Centralcanales  die  Veranderungen.  Die  graue  Commissur 
erscheint  etwas  breiter  als  gewohnlich  und  an  der  Stelle  des  Centralcanales  sieht  man 
einen  machtigen,  die  ganze  Lange  der  Commissur  einnehmenden  Haufen  von  Ependym- 
zellen,  welche  eine  Schichtung  nicht  wahrnehmen  lassen.  Hnmittelbar  daruber  be- 
merkt  man  aber  schon  eine  gewisse  Gruppirimg  der  Zellen,  welche  sich  zu  drei  und 
vier  zusammenlegen  und  inmitten  des  Zellhaufens  die  Stelle  des  Centralcanales  an- 
deuten.  In  den  nilchst  hoheren  Schnitten  (einer  ltlckenlosen  Serie)  tritt  die  Neigung 
der  Zellen,  sich  in  Reihen  anzuordnen,  stets  rnehr  hervor,  bis  endlich  die  vollkommen 
geschlossene,  gerade  verlaivfende  hintere  Wand  sowie  die  seitlichen  Winkel  eines  sehr 
erweiterten  Centralcanales  gebildet  sind.  Die  vordere  Wand  fehlt;  an  ihrer  Stelle  be- 
finden  sich  Kernhaufen.  Besonders  intensiv  ist  aber  jetzt  die  Anhaufung  von  Ependym- 
zellen  um  die  seitlichen  Winkel  und  Ausbuchtu'ngen  des  Centralcanales;  diese 
AVacherung  hat  mit  den  in  der  Nahe  liegenden  grossen  venosen  Blutleitern  sowie 
mit  einem  daselbst  verlaufenden  arteriellen  Gefiisse  nichts  zu  thun,  denn  gerade  in 
der  Gegend  der  Gefasse  nimmt  sie  an  Intensitiit  bedeutend  ab. 

Sonst  ist  in  dieser  Hohe  mit  Ausnahme  einer  ziemlich  starken  Degeneration 
beider  Py.  S.,  einer  auffallenden  Faserarmut  beider  Vorderstrange  und  mit  Aus- 
nahme eines  ziemlich  stark  degenerirten,  schmalen  Feldes  zwischen  Goll'schen  und 
B  ur  dach'schen  Strangen,  welches  nach  vorne  bis  zur  grauen  Commissur  reicht,  mit 
der  hinteren  Peripherie  aber  nicht  rnehr  in  Verbindnng  tritt,  alles  normal,  auch  die 
Gefasse. 

In  der  Hohe  der  nachst  oberen  Nervenwurzel  ist  das  Bild  bereits  ein  ganz 
anderes.  Makroskopisch  fallt  bereits  eine  Abnahme  der  Dicke  des  Riickenmarkes 
auf.   Das  Mikroskop  zeigt  bereits  sehr  erhebliche  Veriinderivngen.    Die  Wucherung 
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des  Ependyms  hat  bedeutende  Fortschritte  gemacht.  Vom  Centralcanale  sind  noch 
iinmer  die  hinteren  Wiinde  mid  die  seitliehen  Winkel  sichtbiir,  jedoch  ist  die  Linie 
mehzfach  unterbrochen  und  auseinandergerisscn.  Yor  und  hinter  dem  Centralcanale 
sind  grosse  Zellhaufon,  jedoch  mit  nicht  niehr  ho  dicht  godrilngten  Kernen  wie  friiher. 
Zellen  von  ganz  domselbon  Aussehen,  welches  ihre  Abkunft  vom  Ependym  sicher- 
stellt,  haben  in  grosser  Zahl  die  Vordorhorner  und  Hinterhiirner  infiltrirt.  Das  eigent- 
liche  Oewebe  der  grauon  Substanz  ist  vollkommen  zugrunde  gegangen.  Man  sieht 
in  den  Vorderhdrnern  auch  nicht  eino  oinzigo  Ganglienzelle.  Zwischen  den  in  den 
Vorder-  and  EBn.terb.5rn.eni  befindlichen  Zellen  Ziehen  nur  sehr  spiirliche  Gliafasern, 
zumeist  befinden  sie  sich  in  einem  ziemlich  homogenon,  leicht  zerfallenden  Gewebe, 
das  keino  Structur  erkennen  lasst.  Gegen  die  Mitte  zu  treten  auch  vereinzelte  kleino 
Hiimorrhagien  und  zahlreiche,  sehr  miichtigo  Gefilsso  inmitten  der  neugobildeten 
Substanz  auf.  Die  Blutgefiisse  dringen  zum  grossten  Theile  von  der  Fissura  anterior 
aus  ein  und  sind  von  starken  Zttgen  wellig  verlaufenden  Bindegewebes  begleitet. 
Diese  Biindel  liegen,  je  tiefer  das  Gefilss  eindringt,  immer  weiter  von  demselben  weg. 
Einige  sind  so  stark  gewunden,  dass  sie  den  Eindruek  hervorrufen,  wie  wenn  man 
Papillen  vor  sich  hiitte.  Sie  gleichen  dann  vollkommen  den  Bildern,  wie  man  sie 
an  der  ausgebildeten  Bindegewebsmembran  der  Ilohlen  erblickt.  Vereinzelte  Binde- 
gewebsfasern  sind  auch  in  den  centralen  Abschnitton  nur  in  sehr  geringer  Menge 
vorhanden.  Die  GefUsswiinde  erscheinen  etwas  veriindert,  besonders  die  Adventitia 
verdickt. 

Die  eben  geschilderten  Verilnderungen  nehmen  bereits  einen  erheblichen  Theil 
des  Querschnittes  ein.  Die  graue  Substanz  ist  vollkommen  zugrunde  gegangen,  die 
Vorderstriinge  erscheinen  beiderseits  stark  verkiirzt  und  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
die  Seitenstriinge  ganz  degenerirt,  aber  nicht  infolge  der  Zellinfiltration,  sondern 
secundar;  vollstiindi<;  aufse^angen  in  dem  neujjebildeten  Gewebe  sind  die  vordersten 
Abschmtte  der  Hinterstriinge. 

Ein  Hohlraum  ist  nicht  zu  sehen. 

Bilder  aus  der  Hohe  des  niichst  oberen  Brustnerven  lassen  die  weiter  ein- 
getretenen  Veriinderungen  erkennen:  Vom  Centralcanale  ist  gar  nichts  mehr  zu  er- 
kennen. Das  ganze  neugebildete  Gewebe  sieht  mehr  gleichformig  aus,  die  Zellen 
heben  sich  nicht  mit  geniigender  Schiirfe  ab,  die  Kerne  erscheinen  nur  wenig  gefiirbt. 
Auf  grossere  Strecken  hin,  insbesondere  in  der  Gegend  des  Centralcanales,  ist  jede 
Spur  einer  Structur  verloren  gegangen,  und  man  sieht  nur  grosse,  hyaline  Schollen 
in  einem  Gewebe,  das  offenbar  den  gleichen  Umwandlungsprocess  mitmacht.  Die 
Gefasse  sind  in  den  centralen  Abschnitten  nur  mehr  in  geringer  Zahl  vorhanden; 
dass  friiher  daselbst  mehr  gewesen  sein  miissen,  wird  durch  die  grosse  Zahl  der 
Bindegewebsbalken  bewiesen,  welche  noch  die  centralen  Abschnitte  durchziehen,  sich 
aber  schon  derart  anordnen,  wie  wenn  sie  einen  sich  bildenden  Hohlraum  umgrenzen 
wollten. 

Die  Ausdehnung  des  Processes  ist  ungefiihr  dieselbe  wie  tiefer  unten. 

Infolge  des  Zugrundegehens  des  Gewebe3  sieht  das  Ruckenmark  vollkommen 
plattgedriickt  (in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorne)  aus,  und  ist  etwa  fiinfmal 
so  lang  als  breit. 

Im  mittleren  Brustmarke  sind  die  hochstgradigen  Veriinderungen  vor- 
handen. Neben  der  ditfusen  gliosen  Infiltration  hat  auch  an  einer  Stelle  eine  so 
machtige  Zellwucherung  stattgefunden,  dass  sie  schon  makroskopisch  als  Tumor  im- 
ponirt.  In  dem  ausserordentlich  schmalen  Ruckenmark  fehlen  die  Vorderstriin^e 
vollkommen,  ebenso  der  linke  Seitenstrang;  die  Gegend  derselben  ist  glios  infiltrirt 
und  beim  Schneiden  an  den  meisten  Priiparaten  ausgefallen.  Im  Centrum  und  im 
rechten  Hinterhorne  liegt  ein  ovaler,  schon  makroskopisch  deutlich  sichtbarer  Tumor, 
welcher  die  stark  degenerirten  Seitenstriinge  und  Hinterstriinge  sichtlich  verdriingt. 
Der  Tumor  ist  an  seinen  Randpartien  sehr  zellreich,  in  den  mittleren  mehr  hyalin 
und  zelliirmer.  In  manchen  Schnitten  sieht  man  noch  inmitten  des  Tumors,  welcher 
sonst  keine  Structur  erkennen  liisst,  mehrere  Zellen  in  einer  Beihe  angeordnet, 
welche  zweifellos  Centralcanalepithel  darstellen.  Die  ganzen  anderen  Tumorzellen 
zeigen  in  ihrem  Aussehen  grosse  Aelmlichkeit  mit  den  im  Centrum  liegenden  Cylinder- 
epithelzellen,  so  dass  ihre  nahe  Verwandtschaft  kaum  zweifelhaft  erscheint.  Mit 
Ausnahme  der  relativ  wohl  erhaltenen  Hinterstriinge  sind  sonst  siimmth'che  Theile 
des  Querschnittes  des  Ruckenmarkes  so  verandert,  dass  eine  auch  nur  oberfliichliche 
Orientirung  unmoglich  erscheint. 
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Dieae  sehwersten  Alterationen  bofinden  aich  aber  auf  einer  nur  etwa  1  cm 
hoben  Strecke.    Weiter  obon  lisgon  die  Verbiiltniase  folgendermassen : 

Die  im  mittleren  Brustmarke  sehr  stark  angodeutete  Tumorbildung  ist  hoher 
oben  im  RUckonmarke  nich/  mehr  vorhanden.  Die  centralen  Abschnitte  dea  Rilcken- 
markes,  die  Hinterhorner  und  die  Basis  der  Vorderhorner  bilden  dauernd  don  Sitz 
der  Veranderangen.  Im  wesentlichen  bebalten  die  afficirten  Partien  dasselbe  Aus- 
sehen  wie  unterhalb  der  Tumorbildung:  Die  Zellproliforation  findet  hauptailchlich  an 
dor  Peripherie  statt,  im  Centrum  spielen  sich  regressive  Vorgilnge  ab.  In  das  neu- 
gebildete  Gewebe  stralilen  fortwahrend  von  der  vorderen  Fissur  miichtige  Gefasse 
ein,  welclie  in  der  Regel  unmittelbar  nacli  oder  schon  in  der  weissen  Commissur 
sick  nach  reclits  oder  links  wenden  und  gegen  die  Hinterhorner  ziehen.  Sie  sind 
stets  von  fibrilliirer  Substanz  begleitet,  welohe  zumeist  in  welligen  Linien  verliluft 
oder  papillenahulich  sich  schlilngelt.  An  vielen  Stellen  sind  die  Gefasse  geschwunden 
und  haben  nur  das  ansoheinend  sehr  wider3tandsfiibige  Fasergewebe  zurtickgelassen. 
Dasselbe  bleibt  beim  Absterben  des  Gewebes  der  einzige  Be3tandtheil  desselben,  der 
nicht  leidet.  Inmitten  hyaliner  Massen  und  Schollen  liegen  die  Fasern  wie  friiher 
inmitten  resorbirten  Gewebes  als  einzige  Elemente  in  einem  Hohlraume.  An  manchen 
Stellen  reicht  die  Zerstorung  in  dem  centralen  Gebiete  bis  zu  dieser  natiirlichen  Ab- 
grenzung;  dieselbe  wird  dann  zur  Grenzmembran.  Haben  in  der  Dmgebung  Kern- 
anhaufungen  stattgefunden  und  sich  bei  papillenahnlicher  Form  der  Bindegewebs- 
streifen  in  die  Vertiefungen  derselben  eingebettet,  so  dass  sie  inmitten  neugebildeten 
Gewebes  liegen,  so  kommt  es  in  der  Wand  der  Hohle  zu  den  bereits  mehrfach  be- 
sprochenen  papillenahnlichen  Bildungen.  Diese  Entstehungsform  einer  Wandung  kann 
so  haufig  beobachtet  werden,  dass  kaum  ein  ernster  Zweifel  an  der  Bichtigkeit  der 
Auffassung  dieses  Vorganges  moglich  ist.  Es  ist  selbstverstandlich,  dass  moglicher- 
weise  im  Inneren  des  Hohlraumes  verlaufende  Faserbiindel,  auseinandergedrangt  und 
gegen  das  noch  restirende  Gewebe  angepresst,  die  Bildung  der  Wand  besorgen 
konnen;  einen  Beweis  fur  diese  Anschauung  konnte  ich  aus  den  Praparaten  nicht 
gewinnen. 

Die  Kernwucherung  vollzieht  sich,  wie  erwiihnt,  besonders  in  den  peripheren 
Abschnitten  des  neugebildeten  Gewebes.  Daselbst  sieht  man  ganze  Haufen  oder 
Inseln  von  Ependymzellen,  welclie  sich  manchmal  audi  in  ganzen  Reihen  und  Ziigen 
anordnen  und  dann  einen  ganz  eigenthiimlichen  Anblick  gewiihren.  Man  wiirde  auf 
den  ersten  Blick  glauben,  eine  Neubildung  von  driisigem  Bau  vor  sich  zu  haben. 
Oft  geht  durch  Ausdehnung  des  Mortificationsprocesses  ein  derart  gebauter  Haufen 
von  Ependymzellen  zugrunde;  eine  oder  zwei  kurze  Reihen  von  dicht  aneinander 
gefiigten  Cylinderepithelzellen  bleiben  stehen  und  erwecken  die  Vorstellung  eines 
Theiles  des  den  Centralcanal  auskleidenden  Ependyms.  Die  Genese  dieser  bis  an  die 
iiusserste  Peripherie  versprengten,  manchmal  noch  inmitten  der  hyalinen  Massen 
liegenden  Epithellinien  liisst  sich  aber  an  Serienschnitten  nicht  verkennen.  Ausser 
den  peripheren  Abschnitten  ist  die  Gegend  unrnittelbar  hinter  der  vorderen  Commissur 
der  Sitz  einer  bedeutenden  Wucherung  des  Ependyms.  An  manchen  Stellen  erstreckt 
sich  auch  die  Wucherung  bis  tief  in  die  Hinterstrilnge  hinein.  Das  Gewebe  zwischen 
den  Haufen  von  Ependymzellen  scheint  ebenfalls  leichter  zugrunde  zu  gehen  als 
letztere,  und  wenn  zwischen  den  einzelnen  Zellanhiiufungen  Gewebsschwund  einge- 
treten  ist,  so  sieht  man  die  Hohlraume  — ■  manchmal  auf  relativ  weite  Strecken  — 
von  regellos  angeordneten  Wucherungen  von  Ependymzellen  begrenzt,  welche  aber 
stellenweise  zu  einer  regelrechten  Anordnung,  zu  einer  —  allerdmgs  vielfach  unter- 
brochenen  ■ —  epithelialen  Begrenzung  f  iihrt.  Man  sieht  manchmal  auf  einen  grosseren 
Umfang  zusammenhangende  Epithelbelilge  gleichzeitig  an  mehreren  Hohlraumen  in 
einer  Schnittebene :  auf  mehreren  Querschnitten  ist  sogar  eine  inmitten  eines  Hohl- 
raumes liegende,  von  Ependymzellen  dicht  besetzte  Gewebsinsel  ringsherum  im  Kreise 
von  einer  Iftckenlosen  Cyh'nderepithellage  bekleidet,  ebenso  wie  der  Hohlraum,  in 
welchem  sich  die  Insel  befindet. 

Vom  mittleren  Brustmarke  nach  aufwarts  sind  die  Vorderstrange  durchwegs 
von  den  Veranderangen  verschont,  und  auch  die  Vorderhorner  zeigen  nicht  wesent- 
liche  Abweichungen  von  der  Norm,  sowohl  was  Zahl  der  Zellen,  als  auch  des  feinen 
Fasernetzes,  als  auch  Grosse  und  Form  der  Ganglienzellen  anbelangt.  Die  anderen 
Abschnitte  der  grauen  Substanz  sind  vollkommen  im  neugebildeten  Gewebe  zugrunde 
gegangen. 

Die  Hinterstrange  sind  schon  im  Uebergangstbeile  Tom  mittleren  zum  oberen 
Brustmarke  nicht  vollkommen  intact;  es  zieht  niimlich  ein  mit  der  Spitze  gegen  die 
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hintere  Peripherie  gerichteter,  letztero  beinalio  erreichender,  ziemlich  l)reiter  Zapfen 
nengebitdetun  (iliagewobes  vom  Contruin  nach  riickwiirts  and  oceupirt  einen  betrilcht- 
lichen  Theit  der  Goll'schen  Strange.  Je  holier  man  nach  obon  koiimit,  desto  breiter 
wird  der  Fortsatz  and  desto  niiher  riickt  derselbe  an  die  liintere  Peripherie  heran, 
bis  etwa  in  der  Iliihe  der  Halsanschwellung  die  ganzen  Ilinterstriinge  bis  auf  ein 
kleines  Nervenfaserpaket  zugrunde  gegangen  sind.  Da  im  selben  Niveau  auch  die 
Seitenstrilnge  sebr  stark  degenerirt  sind,  ist  in  diesem  Abschnitte  vom  lliicken- 
marke  nur  die  vordere  Illllfte  leistungsfilhig.  Was  liinter  einer  durcli  die  vordere 
Commissar  gelegten  Sagittalen  sicli  betindet,  ist  degenerirt  oder  viillig  ausgefallen. 
Die  von  der  Nenbildung  zerstortcn  Ilinterstriinge  sind  von  den  in  gleicher  Weise 
betroft'enen  Seitenstrilngen  dorch  einen  sclimalen  Spalt  geschieden,  welcher  bcider- 
seits  im  Hinterhorne  bis  ziir  Peripherie  verliiuft  and  die  Ilinterstriinge  vom  Riieken- 
marke  nahezu  vollstilndig  abtrennt. 

Im  mittleren  and  oberen  Ilalsmarke  wird  dio  Gestalt  des  Riickenmarkes  wieder 
mehr  rnndlich.  jedoch  ist  der  schmale  Spalt  nooh  in  gleiclier  Ausdolinung  siclitbar. 
In  den  Hinterstrangen  sind  die  Ooll'schen  Striliige  so  vollstilndig  degenerirt,  dass  in 
denselben  auch  nielit  eine  einzige  Faser  zu  sehen  ist.  Die  B  urdach'schen  Strange 
haben  den  normalen  Faserreichtlmni. 

Die  hiuteren  Wurzeln  zeigen,  so  weit  ich  sie  untersueht  habe,  keine  Ver- 
iinderungen. 

Die  Pia  mater  ist  noch  im  Brustmarke  leiclit  verdickt,  adhilrent  und  kernreich 
(Leptomeningitis). 

Mehrere  von  mir  untersuchte  Intervertebraiganglien  der  unteren  Hals-  und 
oberen  Brustnerven  waren  normal. 

XXIX.  Beobachtung. 

Zufiilliger  Befund  bei  der  Obduction  eines  Idioten  mit  Hydro- 
cephalus.   Hohlenbildung  im  Halsmarke,  Blutung  in  dieselbe. 

Bei  der  Obduction  eines  Idioten,  welche  im  Februar  1894  in  der  Wiener  Ver- 
sorgungsanstalt  Professor  Kolisko  vorgenommen  hatte,  wurde  neben  einem  chro- 
nisehen  Hydrocephalus  im  Riickenmarke  noch  eine  ziemlich  umfangreiche  Hohle  ge- 
funden.  Dieselbe  erstreckte  sich  vom  oberen  Brustmarke  bis  zum  mittleren  Hals- 
marke und  nahm  stets  die  centralen  Abschnitte  ein.  Hire  Gestalt  war  zumeist  eine 
dreieckige,  init  der  Spitze  nach  hinten  gerichtet. 

Herr  Prof.  Redlich  iiberliess  mir  freundlichst  das  in  Miiller'scher  Fliissigkeit 
erhiirtete  Priiparat. 

Schnitte  aus  dem  Lendenmarke  und  dem  unteren  Brustmarke  zeigen  ein  vollig 
normales  Yerhalten  des  Rtickenmarkes. 

In  den  obersten  Schnitten  aus  dem  mittleren  Brustmarke  taucht  der  voll- 
kommen  central  gelegene,  klaffende.  mit  einem  nach  hinten  gerichteten  Auslaufer  ver- 
sehene  Centralcanal  auf,  \velcher  vollstilndig  mit  einer  einfachen  Lage  Epithels  aus- 
gekleidet  ist.    Ringsum  besteht  keine  Zelhvucherung. 

Im  oberen  Brustmarke  sieht  man  gegen  den  Canal  bin  die  in  den  Wandungen 
hyalin  entartete  Arteria  tissurae  posterior  verlanfen  und  die  Dmgebung  des  Central- 
canales  gleichmiissig  hyalin  entartet,  keine  zellige  Infiltration  des  Gewebes,  sondern 
Homogenwerden  desselben  mit  leichter  Kornung  der  Grundsubstanz.  Das  derart 
umgewandelte  Gewebe  schmilzt  dann  vollkommeu  ein.  Der  Centralcanal,  dessen 
Epithelbelag  auf  eine  Strecke  weit  verloren  gegangen  ist,  erweitert  sich  auf  diesem 
Wege  rasch,  ohne  im  wesentlichen  seine  Form  zu  andern.  Im  Innern  ist  er  von 
Detritus  erfiillt. 

Die  untersten  Schnitte  aus  der  Halsanschwellung  zeigen  eine  bereits  bedeu- 
tende  Entwicklung  der  Hohle.  Dieselbe  nimmt  die  ganze  graue  Commissur  ein  und 
reicht  noch  beiderseits  symmetrisch  tief  in  die  graue  Substanz;  der  grosste  Antheil 
der  Hohle  liegt  jedoch  in  den  Hinterstrangen.  Die  Gestalt  des  Hohlraumes  ist  drei- 
eckig,  die  stark  abgerundete  Spitze  liegt  in  der  Fissura  posterior.  Die  vordere  Wand 
tragt  ein  streckenweise  zusammenhilngendes  Cylinderepithel,  welches  auch  die  in  der 
graucn  Snlistanz  liegenden  Winkel  der  Hohle  in  einfacher  Lage  auskleidet.  Die 
innere  Schiclite  der  Wand  wird  an  anderen  Stellen  durcli  eine  sich  mit  Carmin  nur 
schlecht  tingirende,  kernarme,  faserige,  ziemlich  fest  gefiigte  Schichte  gebildet,  welche 
sich  gegen  den  Ilohlraum  zu  scharf  abgrenzt,  nach  aussen  zu  aber  in  eine  kern- 
reichere,  schmale  Schichte  ubergeht,  welche  die  Verbindung  mit  der  Umgebung 
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darstellt.  Das  Innere  des  Hohlraumes  ist  zum  Theile  erfilllt  von  den  Resten  des 
eingeschmolzenon  Gowobes,  welches  aber  mit  der  Umrahmung  in  keiner  Verbindung 
mehr  steht,  zuni  Theile  ist  es  von  Blut  ansgegossen.  Dasseibe  nimmt  an  manchen 
Solmitten  einen  nicht  unbetrachtliehen  Theil  des  Quersehnittes  ein,  an  anderen  sic-lit 
man  nur  eine  diinne  Lage  von  Blutkorperchen  an  der  Wand  anhaften.  Die  Form 
der  Blutkorperchen  ist  noch  deutlich  zu  erkennen;  nirgends  Hilmatinkrystalle.  In 
der  Umgebung  dor  lliihle  koine  erweiterten  oder  schwer  veriinderten  Geiasso.  Die 
weisse  Substanz  ist  bis  auf  die  Vorgange  im  Hinterstrange  vollkommen  intact. 

Die  Hohle  bleibt  in  gleicher  Gestalt  und  Ausdehnung  in  der  Halsansohwellung 
und  dem  Halsmarke  bestehen,  verkleinert  sich  aber  dann  rasch  und  bildet  einen 
niehrfach  ausgezackten  Canal,  in  dessen  Umgebung  aber  nun  eine  ziemlich  iippigo 
Kernwucherung,  zumeiBt  nur  auf  die  graue  Substanz  beschrankt,  stattfindet.  Gleicti- 
zeitig  vollziohen  sich  im  Hinterstrange  Veriindertingen,  welche  mit  Anomalien  der 
Gefasse  in  Zusammenhang  zu  bringen  sind.  Die  Gefasse,  verdickt  und  sklerotisch, 
haben  in  ihre  Gefassseheiden  und  die  Umgebung  hyaline  Schollen  abgelagert,  gleich- 
zeitig  ist  ihre  ganze  Umgebung  und  insbesondore  die  Kuppe  der  Hinterstrange  mehr 
gleichartig  geworden;  die  Unterschiede  in  der  Structur  vorwischen  sich  immer  mehr, 
das  Gewebe  wird  mehr  transparent  und  hebt  sich  bereits  makroskopisch  als  durch- 
sichtigere  Partie  ab.  Bei  diesen  Veranderungen  hat  es  aber  sein  Bewenden.  Das 
Gewebe  schmilzt  nicht  ein,  die  hyaline  Degeneration  persistirt  nur  eine  kurze  Strecke. 

Sonst  sind  die  graue  und  weisse  Substanz,  die  vorderen  und  hinteren  Wurzeln 
vollkommen  normal. 

XXX.  (anatoHiische)  Beobachtung. 

HohlenbildungimRuckenrnarkeineinemFalle  von  Spina  bifida. 
Zahlreiche  Blutungen  in  das  Riickenmark. 

Herr  Prof.  Redlich  hatte  die  Freundlichkeit,  mir  Theile  eines  Ruckemnarkes 
zur  liistologischen  Untersuchung  zu  iiberlassen,  welches  von  einem  Neugeborenen 
mit  Spina  bifida  stammte;  dasseibe  war  von  Herrn  Professor  Kolisko  obducirt 
worden. 

Trotzdem  von  mir  nur  eine  geringe  Zahl  von  verschiedenen  Riickenmarks- 
segmenten  untersucht  werden  konnte,  gelang  es  mir  dennoch,  eine  Vorstellung  iiber 
die  im  Riickenmarke  vorliegenden  Veranderungen  zu  gewinnen. 

Die  am  tiefsten,  aber  iiber  der  Wirbeloffnung  gelegenen  Schnitte  (es  handelte 
sich  um  Spina  bifida  lumbalis)  boten  folgendes  Arerhalten  dar:  Von  der  weissen  Sub- 
stanz des  Riickenmarkes  ist  nur  wenig  zu  sehen.  Die  Hinterstrange  erscheinen 
sowohl  an  Carmin-  als  auch  Weigert-P  a  1  - Praparaten  normal,  ebenso  die  Gegend  der 
PyTamidenseitenstrangbahnen.  Nach  vorne  zu  weicht  der  weisse  Markmantel  aus- 
einander  und  bildet  die  theilweise  Umrahmung  eines  tief  in  das  Riickenmark  ein- 
greifenden  Hohlraumes,  welcher  die  Stelle  der  ganzen  Vorderstriinge  und  des  grossten 
Theiles  der  grauen  Substanz  einnimmt.  Die  Begrenzung  des  Hohlraumes  ist  nur 
streckenweise  eine  scharfe;  an  mehreren  Stellen  sieht  man  ein  schones  zusammen- 
hangendes  einschichtiges  Cylinderepithel,  an  anderen  Stellen  ist  zerfallendes,  reichlich 
mit  rothen  Blutkorperchen  durchsetztes  Gewebe.  Der  Rest  der  grauen  Substanz 
sowie  die  Gegend  der  Seitenstriinge  von  starken  Hamorrhagien  eingenommen.  Die 
Form  der  Blutkorperchen  allenthalben  noch  gixt  erhalten.  In  den  Seitenstriingeii 
und  der  grauen  Substanz  zahlreiche  erweiterte,  mit  Blut  strotzend  gefullte  Gefasse. 

Schnitte  aus  einem  hoheren  Abschnitte  zeigen  bereits  ein  vollkommen  ge- 
schlossenes,  anscheinend  normal  figurirtes  Riickenmark.  in  dessen  Mitte  ein  etwas 
erweiterter,  buchtiger,  vollstandig  mit  Epithel  ausgekleideter  Centralcanal  liegt.  Die 
graue  Substanz  ist  von  starken  Hamorrhagien  durchsetzt,  die  Gefasse  sind  erweitert. 
Sonst  der  Biickenmarksquerschnitt  normal. 

Noch  holier  sind  wieder  mehrere  Anomalien  zu  verzeichnen.  Die  weisse  Sub- 
stanz ist  bis  auf  einige  kleine  Blutaustritte  in  den  Seitenstrangen  normal.  In  der 
grauen  Substanz  ist  ein  starker  Zerfall  der  Substanz  eingetreten.  Ein  grosser  Theil 
der  so  gebildeten,  in  beide  Vorder-  und  Hinterhorner  hineinragenden  Hohle  ist  von 
einem  zusammenhiingenden  Centralcanalepithel  ausgekleidet;  der  Epithelbelag  firidet 
sich  besonders  an  der  vorderen  Wand  und  an  einem  tief  in  ein  Vorderhorn  sich 
erstreckenden  Divertikel  vor.  Ein  Theil  der  hinteren  Wand  wird  von  wenig  ge- 
farbtem  Bindegewebe  in  diinner  Schichte  gebildet,  die  in  den  Vorderhornern  befind- 
lichen  Theile  sind  zum  Theile  ohne  scharfe  Grenze  (Artefacte).    An  der  Basis  eines 


(welches?)  Vorderhornes  gegen  die  seitliche  Grenzschichte  zu  findet  sich  ein  kornigcs, 
nn»emein  seharf  von  der  Umgebung  sich  abset/.endos,  ovul  contourirtea  GewebsstUck, 
welches  don  liindrnck  eines  im  gesunden  Gewebe  liegenden  Sequesters  niacht.  Audi 
in  dieser  Hohe  zahlreiche  Hiimorrhagien. 

An  don  hochst  gelegenen  Schnitten,  wolcho  ich  von  diesem  Hiickenmarke 
untersuchen  konnto,  ist  das  ltiickenniark  kreisrnnd ;  inniitten  del  CommiBBUI  liegt 
der  normal  grosse,  nicht  geschlossene  Centralcanal.  In  den  Ilinterstriingon  liegt 
beidorseits  je  ein  ovaler,  schriig  gestellter  llohlraiim,  welcher  von  der  Basis  der 
Vorderhorner  »egen  die  hintero  Fissnr  bin  zieht,  ohno  aber  dieselbe  zu  erreichon. 
Die  Ilohlo  nimmt  etwa  den  dritten  Theil  der  Hreito  des  Hinterstranges  ein  und  ist 
vollkommen  scharf  begrenzt;  oino  ganz  diinne  Mciubran  sondert  den  Hobiratim  von 
der  Puickenniarksubstanz  ab;  in  diesc  Membran  haben  Pigmentoinlagerungen  statt- 
gefunden.  Im  Ilohlraume,  besonders  in  den  der  grauon  Substanz  nilher  gelegenen 
Absehnitten  findet  sich  reichlich  Blut.  .  Audi  in  der  Umgebung  der  Spalten  haben 
Hiimorrhagien  in  die  Rilckenmarkssubstanz  hinein  stattgefunden.  Ein  Zusammen- 
hang  der  Hohlrilume  mit  dem  Centralcanal  ist  nicht  nachweisbar. 

XXXI.  Beobachtung. 

o3jilhriger  Webergehilfe.  Contracturen  an  den  Handen  seit 
mehr  als  30  Jahren.  Schmerzlose  Geschwiire  an  den  Fingern.  Zu- 
nahme  der  Sensibilitatsstornngen  in  letzter  Zeit.  Seiteinem  halben 
J  a  hreohnebekannteVeranlassung  Cystitis.  Nephrolithiasis.  Dorsal- 
skoliose.  Nystagmus.  Muskelatrophien  an  beiden  Hiinden.  Patellar- 
und  Fussclonus.  S  to  rung  der  Beriihrungsemp  find  ung  an  der  oberen 
Korperhiilfte,  des  Schmerz-  und  Temperatursinns  in  grosserer  Aus- 
dehnung,  der  tiefen  Sensibilitiit  an  den  oberen  Extremitiiten. 

Antopsie:  Syringomyelic  in  einem  grossen  Theil  des  Riicken- 
markes  (namentlichim  Dorsal m ark e).  Stellenweiseeine  geschwulst- 
artige  Gliawucherung  mit  sehr  starker  Proliferation  der  Ependym- 
zellen  an  Stelle  des  Hohlraumes. 

Johann  B..  53  Jahre  alt,  Webergehilfe,  geboren  zu  Schweiggers,  Nieder-Oester- 
reich,  aufgenommen  auf  die  III.  medicinische  Klinik  am  10.  Mai  1897. 

Anamnese:  Keine  neuropathische  Belastung.  Mit  elf  Jahren  angeblich 
Nierenentziindung,  sonst  stets  gesund.  Ungefiihr  im  20.  Lebensjahre  wurden  seine 
Finger  allmiihlich  krumm.  Znerst  wurden  der  linke  Daumen  und  Zeigefinger,  spater 
auch  der  zweite  und  dritte  Finger  der  rechten  Hand  steif.  Auch  traten  damals 
schmerzlose  Geschwiire  auf,  jedoch  konnte  Patient  ganz  gut  an  seinem  Webstuhle 
arbeiten.  Keine  Verbrennungen.  keinc  Pariisthesien.  Seit  ein  und  einhalb  Jahren 
bemerkt  Patient  eine  Verringerung  des  Gefiihles  an  den  Handen.  Vor  einem  halben 
Jahre  ohne  dem  Patienten  bekannte  Veranlassung  haufiger  Harndrang,  Schmerzen  beim 
Uriniren.  Der  Ham  war  wolkig  und  triibe.  Fieber,  Abmagerung.  Vierzehn  Tage  vor 
dem  Spitalseintritte  Anschwellung  des  linken  Fusses.  Vor  dem  Eintritte  wie  bald 
nach  der  Aufnahme  sehr  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Seitengegend  von  mehr- 
stiindiger  Dauer;  beidemnle  klangen  die  Schmerzen  ziemlich  schnell  ab,  und  wurden 
dann  kleine  Phosphatsteinchen  mit  dem  Urine  entleert. 

Status  praesens  (Dr.  Hahn).  Kleiner,  gracil  gebauter,  sehr  abgemagerter 
Mann.  Befund  an  den  inneren  Organen  mit  Ausnahme  der  des  uropoetischen  Systems 
normal.    Schwere  Cystopyelonephntis.    Prostatahypertrophie.    Hohes  Fieber. 

Jjeichte  Dorsalskoliose. 

Nystagmus  horizontals.    Sonst  der  Befund  an  den  Hirnnerven  normal. 

Im  Rumpfberciche  die  Motilitat  nicht  gestort,  ebenso  wenig  in  den  Schulter-, 
Ellbogen-  und  Ilandoelenken.  (Passive  und  active  Bewegungen  frei,  Muskelkraft 
erhalten.)  Keine  Bigiditilten.  Wiihrend  aber  an  den  Ober-  und  Vorderarmen  keine 
aufi'allenden  Atrophien  zu  bemerken  sind,  sind  an  beiden  Handen  die  Spatia  interossea 
eingesunken,  die  Strecksehnen  deutlich  vorspringend,  Thenar  uud  Antithenar  stark 
atrophisch.  Die  Finger,  in  den  Interphalangealgelenken  gekriimmt,  rechts  mehr  als 
links,  passiv  nicht  streckbar.  An  den  Daumen  Ab-  und  Adduction  sowie  die  Oppo- 
sition beeintrachtigt,  die  grobe  Muskelkraft  nicht  auffiillig  vermindert.  Die  Hant  der 
Vola  und  der  Finger  schwielig,  die  Interphalangealgelenke  verdickt,  die  Niigel  difform, 
die  distale  Phalanx  wie  carios  usurirt,  am  Ende  verdickt,  der  Nagel  fast  vollkommen 
fehlend.    Biceps-  und  Tricepsreflexe  beiderseits  nur  angedeutet. 
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An  der  rechten  unteren  Extremitiit  koine  Atrophien;  die  Muskelkraft  aber  in- 
folge  der  hochgradigen  (allgemeinen)  Abmagerung  herabgesetzt.  Die  Motilitat  voll- 
kommen  normal.  Patellar-  und  Fussclonus  rechts  vorhanden;  der  Fusssoblenkitzel- 
reflex  ist  sehr  lebhaft,  Bauchdeckenreflex  nicht  auslosbar.  Wegen  der  Thrombo- 
phlebitis unterblieb  jede  genauere  Untorsuchung  auf  nervose  Storungen  am  linken 
Beine. 

Die  Beruhrungsempfindung  war  am  liaise,  dem  Biicken  und  an  der  Brust 
sowie  an  den  Ober-  und  Vorderarmen,  weniger  an  den  Hiinden  herabgesetzt,  am 
Abdomen  und  an  der  recliten  unteren  Extremitiit  niclit  auffallend  gestort.  Genaueres 
konnte  aber  Tiber  diese  Sensibilitiltsanomalie  nicht  erlioben  werden. 

Nur  die  Schmerzempfindung  konnte  noch  genauer  geprilft  werden.  Sie  war 
am  Halse,  am  Rumple  und  an  beiden  oberen  Extremitilten  bedeutend  herabgesetzt.  an 
den  Hiinden  erloschen,  an  den  Beinen  kaum  beeintriichtigt.  Das  Genitale  und  die 
Analgegend,  besonders  rechts.  hyperiisthetisch.  An  den  oberen  Extremitaten  und 
dem  Bumpfe  war  eine  Zone  mit  ausgesproeheneren  Storungen  (Analgesien)  von  seg- 
mentalem  Typus  vorhanden:  Dire  untere  Grenze  verlief  vom  Angulus  Ludovici  aus- 
gehend  beiderseits  in  der  H6he  der  zweiten  Rippe  nach  den  Seiten,  setzte  sich  auf 
die  volare  Fliiche  der  Arme  fort,  halbirte  die  Hand  wie  den  Mittelfinger  sowohl 
volar  als  dorsal  und  liess  sieh  auf  der  Riiekseite  des  Armes,  diesen  ebenfalls  halbi- 
rend,  bis  zum  Processus  coracoides  der  Scapula  verfolgen,  von  wo  sie  beiderseits 
langs  der  Spina  scapulae  weiterlief  und  in  der  Hohe  des  f  iinften  Dorsalwirbels  endete. 
Die  obere  Grenze  cheser  Zone  verlief  von  der  Incisura  sterni  langs  der  Clavicula 
beiderseits  bis  zum  Akromion,  schlug  sich  hier  nach  riickwiirts  auf  die  Schulter  und 
endete  am  Nacken  in  einer  nicht  genau  bestimmbaren  Hobe. 

Die  Temperaturempfindung  war  an  beiden  oberen  Extremitaten  sowohl  fiir 
Warme  als  auch  fiir  Killte  herabgesetzt,  beide  Qualitaten  werden  oft  verwechselt;  an 
den  Handen  ist  der  Temperatursinn  fast  erloschen.  Am  iibrigen  Korper  war  er 
normal. 

Die  Lagevorstellung  und  Bewegungsempfindung  war  in  alien  Gelenken  der 
Extremitaten  wesentlich  gestort,  am  rechten  Fusse  intact. 

Eine  genauere  TJntersuchung  der  Sensibilitatsverhaltnisse  konnte  wegen  des 
schweren  Zustandes  des  Kranken  nieht  vorgenommen  werden. 

Exitus  1.  Mai  1897. 

Die  Autopsie  ergab  Syringomyelie,  besonders  vom  dritten  bis  zum  neunten 
Brustsegmente.  Abscesse  in  beiden  Nieren.  Pyelonephritis  mit  Conerementen  im  Nieren- 
becken.    Hypertrophie  der  Harnblase.  Septikiimie. 

Durch  einen  unglucklichen  Zufall  sind  die  bereits  fertiggestellten  mikrosko- 
pischen  Praparate  bis  auf  zwei  H6hen  verloren  gegangen,  so  dass  dem  sehr  unvoll- 
standigen  klinischen  Befunde  nur  ein  gerade  so  unvollstandiger  anatomischer  ange- 
reiht  werden  kann. 

Nissl-Praparate  aus  verschiedenen  Hohen  zeigten  ein  vollkommen  normales 
Yerhalten  der  Ganglienzellen. 

An  Marchi-Priiparaten  waren  keine  recenten  Degenerationen  vorhanden. 

Die  erhaltenen  Schnitte  stammen  von  zwei  verschiedenen  (nicht  benachbarten) 
Segmenten  des  unteren  Cervicalmarkes.  Die  aus  den  caudaleren  Abschnitten  zeigen 
f olgendes  Verhalten :  Auf  einigen  Schnitten  sieht  man  im  Centrum  des  Buckenmarkes 
eine  solide,  an  van  Gieson-Praparaten  stark  roth  gefiirbte  Masse.  Dieselbe  liegt 
dorsal  von  der  weissen  Commissur,  ist  von  ovaler  Configuration  (der  langere  Durch- 
messer  quer  gestellt)  und  von  ziemlich  scharfer  Begrenzung.  Sie  driingt  die  graue 
Substanz  allenthalben  gegen  die  Peripherie  hin,  so  dass  die  Substantia  grisea  wie 
aufgetrieben  aussieht  und  eigenthiimliche  Formveriinderungen  aufweist.  Die  Veran- 
derungen  sind  auf  beiden  Seiten  nahezu  gleich. 

Die  Vorderhorner  erscheinen  stark  verkiirzt  und  sehr  stark  verbreitert.  Die 
gewohnlich  vorhandene  Einsattlung  zwischen  Vorder-  und  Hinterhorn  ist  verschwunden 
und  die  graue  Substanz  gegen  die  Seitenstrange  zu  convex  vorgebaucht.  Die  Ganglien- 
zellen und  das  feine  Fasernetz  der  Vorderhorner  wohl  erhalten.  In  dem  zwischen 
Vorder-  und  Hinterhorn  gelegenen  Theile  der  grauen  sowie  in  den  benachbarten 
Abschnitten  der  weissen  Substanz  zahlreiche  Ganglienzellen.  Dieselben  sind  in  der 
grauen  Substanz  mehr  an  die  Randpartien  gedrangt  worden.  In  der  Dmgebung  der 
centralen  Wucherung  ist  das  Gewebe  auffallend  gelockert,  weitmaschig,  nerven-  und 
gliafaserarm ;  daselbst  audi  nur  einzelne  Kerne  zu  sehen.  Einige  stark  gefiillte  und 
erweiterte  Gefiisse  in  der  Nahe  der  Wucherung  mit  ganz  enorm  erweiterten  Lymph- 
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scheiden.  Uer  typische  Gofasscanal  an  dor  Basis  des  Vorderliorns  gegen  die  Com- 
missur  zu  ist  enorm  dilatirt  und  drilngt  einen  Theil  der  vorderen  Cuinmissur  ven- 
tralwiirts. 

Die  Wueherung  nimmt  nur  einen  kieinon  Theil  des  ventralen  Absclinittes  der 
llinterstrilngo  oin.  Sie  besteht  aus  einem  viel  dichteren  (glia-)faser-  und  kernrei- 
cheren  peripheren  und  einem  mehr  homogenen,  weniger  dicliten  centralen  Abscbnitte. 
An  dem  ventralen  Theilo  der  Geschwulst  liegt  ein  grosser  Zellenliaufen,  dessen  ein- 
zelne  Theile  sich  bisweilen  zu  zusammenhiingendon  Linion  und  Vorbiinden  formiren 
und  grosse  Aehnlichkcit  mit  den  Centralcanalzellen  bieten,  in  deren  Gegend  sie  ja 
auch  liegen.  Jedoeh  ist  selbst,  wenn  Doppelreihen  von  Zellen  zustande  kommen,  ein 
Lumen  nicht  zu  sehon.  Die  Zahl  dieser  Zellen  ist  eine  so  botrilchtliche,  dass  sie 
einen  ganz  erheblichen  Theil  der  Geschwulstbiklung  ansmachen.  Sie  finden  sich  in 
ihren  Auslilufern  in  Form  einzelner  Nester  und  Zelllinien  noch  weit  wog  von  der 
Mittellinie,  aber  nur  an  der  ventralen  Soito  des  Tumors. 

An  einer  Stelle  im  Centrum  ist  es  zur  Ilomogenisirung  gekommen :  Eine  Structur 
des  Gewebes  kaum  mehr  erkennbar,  eine  gleichmilssig  glasige  Masse  fullt  alle  Ge- 
websspalten  und  Liicken  aus. 

Ein  Centralcanal  ist  nicbt,  verhanden. 

Noch  in  derselben  Schnittserie  weehselt  das  Bild  ganz  ausserordentlich.  Der 
Homogenisirungsprocess  im  Centrum  des  Tumors  nimmt  rapide  an  Ausdehnung  zu,  die 
bomogenen  Schollen  fallen  aus,  cs  entsteht  ein  an  Grosse  sehr  rasch  waehsender,  die 
centralen  Ruckenmarksabschnitte  einnehmender  llohlraum.  An  den  Stellen,  an  wejchen 
die  friiher  erwahnten  ependymartigen  Bildungen  lagon,  ist  eine  Wandbildung  vorhanden 
und  dicselbe  mit  zusammenhiingendem  Centralcanalepithel,  an  verschiedenen  Punkten 
aber  stets  nur  auf  kurze  Streeken  bedeckt.  Die  dorsale  Begrenzung  der  Ilohle  wird 
durch  lockeres  Gliagewebe  gebildet;  erst  in  einigem  Abstande  finden  sich  die  ersten 
Anliiufe  zur  Bildung  einer  festen  Gliawand. 

Ausserhalb  dieses  gpschlossenen  llohlraumes  besteht  aber  noch  ein  ganzes 
System  grosserer  und  kleinerer  Spaltriiume,  welche  die  dorsale  Hiilfte  des  Riicken- 
markes.  genauer  gesagt,  der  grauen  Substanz  einnehmen  und  nicht  mit  einander 
communiciren.  Diese  Spaltriiume  reichen  bis  nahezu  zur  Peripherie,  sind  von  zer- 
fallendem  Gewebe  umgeben  oder  haben  streckenweise  eine  diinne  Gliawand. 

Das  Bindegewebe  ist  nicht  wesentlich  gewuchert.  Die  Gefasse  sind  nur  in  der 
Hohe  des  soliden  Tumors  sehr  reichlich  und  erweitert,  nach  eingetretenem  Zerfalle 
des  letzteren  werden  sie  spiirlicher.  Sie  zeigen  nirgends  auffallige  Dickenzunahme 
der  Wand  oder  eine  Verlegung  des  Lumens. 

Degenerationen  der  weissen  Substanz  sind  in  den  von  mir  durchmusterten 
Schnitten  nicbt  vorhanden. 

Die  Schnitte  der  zweiten  Serie  aus  einem  hoheren  Segmente  zeigen  genau  das 
gleiche  Verhalten  wie  die  zuletzt  beschriebenen. 

XXXII.  B  e  o  b  a  c  h  t  u  n  g. 

Histologischer  Befund  eines  Falles  von  Syringomyelic  mit 
starker  Betheiligung  der  Hinterstrange  und  Ergriffensein  des  Bul- 
bus  medulla e. 

Doc.  Dr.  Schlagenhaufer  hatte  die  Freundlichkeit,  mir  das  Riickcnmark 
einer  etwa  40jahrigen  Frau  zur  histologischen  Untersuchung  zu  iiberlassen,  welche 
nach  den  Angaben  der  Angekorigen  an  einer  chronischen.  als  Spinalleiden  bezeichueten 
Affection  gelitten  hatte.  Die  Frau  war  kurz  nach  ihrer  Aufnahme  (August  1893)  in 
dem  Krankenhaus  ^Rudolfstiftung"  gestorben  und  vom  Doc.  Schlagenhaufer  ob- 
ducirt  worden.  Bereits  die  makroskopische  Betrachtung  der  Medulla  spinalis  ergab 
das  Vorhandensein  einer  Hohlenbildung,  welche  der  Lange  nach  sich  iiber  den 
grossten  Theil  des  Riickenmarkes  erstreckte.  Riickenmark  und  Medulla  oblongata 
wurden  zuerst  in  Miiller'scher  Fliissigkeit,  dann  in  Alkohol  erhiirtet. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  folgende  Verhaltnisse: 

Die  Pia  mater  befindet  sich  durchwegs  in  einem  Zustande  der  Entziindung. 
Sie  erscheint  stark  verdickt,  das  neugebildete  Gewebe  ist  sehr  kernreich  und  ent- 
hii.lt  zahlreiche  Gefasse  mit  einer  gut  entwickelten  Adventitia. 

Schnitte  aus  dem  oberen  Lendenmarke  und  dem  untersten  Brustmarke  lassen 
eine  stark  ausgesprochene  Degeneration  der  linken  Pyramidenseitenstrangbahn  er- 
kennen.    Im  lliickenmarksgrau  besteht  in  dieser  Ilohe  keine  Veranderung.  Wohl  aber 
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sieht  man  in  den  Hinterstrilngen,  und  zwar  im  linken  Goll'schen  Strange,  eine  Er- 
krankung  des  Nervengewebes.  In  einer  an  die  Mitte  des  hinteren  Septum  anschliessen- 
den,  nahezu  die  ganze  Broite  des  GoU'schen  Stranges  einnelimenden  Zone  ist  das 
Gliaguwebe  so  erheblieh  vermehrt,  dass  nur  ganz  vereinzelte  Nervenfasern  in  ihm 
sichtbar  sind.  Im  Bereiche  dieses  gliosen,  etwa  die  IHilfte  des  Goll'schen  Stranges 
(im  dorsoventralen  Durchmesser)  einnelimenden  Stranges  sieht  man  zahlreiche,  meta- 
morphosirte  Reste  von  Blutungen,  aber  keine  unveriinderten  rothen  Blut- 
korperchen. 

Im  mittleren  Brustmarke  sieht  man  deutlich,  wie  dieser  gliose  Streifen,  welcher 
nach  riickwarts  bis  nahe  an  die  hintere  Peripherie  reicht,  am  ventralen  Ende  knopf- 
formig  anschwellend,  mit  einer  Gliawucherung  in  der  Gegend  der  Commissur  in  Ver- 
bindung  tritt.  Letztere  geht  alsbald  auch  auf  beide  Hinterhorner  uber  und  lilsst  sich 
hiedurch  kaum  von  der  socundiiren  Sklerose  des  rechten  Pyramidenseitenstranges 
abtrennen.  Sehon  im  unteren  Brustmarke  sind,  besonders  in  der  Nahe  der  Gliawucherung, 
Gefiisse  mit  stark  verdickten  Wandungen  in  grosscrer  Zahl  vorhanden. 

Dort,  wo  die  grosste  Anhaufung  von  Gefiissen  vorhanden  ist,  —  es  ist  dies,  die 
vordem  erwfihnte  knopfartige  Auftreibung  der  Hinterstrangssklerose  —  beginnt  ein 
centraler  Zerfallsprocess,  welcher  vollkommen  analog  denjenigen  verlauft,  welche  wh- 
in friiberen  Fallen  bei  Einschmelzungsprocessen  im  Gliagewebe  kennen  gelernt  haben. 
Der  kleine  neugebildete  Spalt  liegt  in  der  Kuppe  der  Hinterstrange  annahernd  sagittal. 
Der  Centralcanal  ist  vollkommen  geschlossen  vor  dem  Spalte  sichtbar. 

Im  obere.n  Brusimarke  ist  die  miichtige  Gliaanhaufung  im  linken  Goll'schen 
Strange,  welche  nach  ihrer  Anordnung,  dem  dichten  Gefiige  vollkommen  den  centralen 
Gliosen  gleichzustellen  ist,  im  Breitendurchmesser  erheblieh  reducirt,  dagegen  besteht 
daneben  im  ganzen  linken  Goll'schen  Strang  eine  (aufsteigende)  Degeneration  mach- 
tigen  Grades.  Die  Gliawucherung  ist  nun  am  Kopfe  des  linken  Hinterhornes  am 
starksten.  Das  ganze  Riickenmark  sieht  eigenthiimlich  verzogen  aus  (Quetschungs- 
erscheinungen  nicht  wahrnehmbar). 

Im  obersten  Brustmarke  gleicht  bereits  das  Bild  vollkommen  dem,  welches 
wir  in  anderen  Fallen  so  oft  gesehen  haben.  Im  Centrum  des  Ruckenmarkes  eine 
Gliaanhaufung,  welche  in  ihrer  Mitte  eine  ziemlich  weite  Hohle  triigt.  Die  AYandung 
der  Hohle  ist  scharf,  an  manchen  Stellen  ist  beginnende  Papillenbildung  vorhanden. 
Ein  glioser  Auslaufer  zieht  sich  entlang  des  ganzen  hinteren  Septum.  Die  Hohle  zeigt 
an  manchen  Stellen  eine  den  grbssten  Theil  der  Peripherie  umfassende  Auskleidung 
mit  Cylinderepithel;  zumeist  liegt  aber  der  Centralcanal  anscheinend  ohne  Verbindung 
mit  dem  Hohlraume  vor  demselben. 

Die  Clarke'schen  Saulen  sind  streckenweise  (auf  der  linken  Seite)  vollkommen 
zerstort  und  sind  infolgedessen  auch  ziemlich  hochgradige  Degenerationen  in  der 
linken  Kleinhirnseitenstrangbahn  aufgetreten. 

In  der  Halsanschwellung  und  dem  unteren  Halsmarke  sind  das  Verhalten  und 
die  Lage  der  Hohle  wie  im  obersten  Brustmark.  Die  aufsteigende  Degeneration  im 
Goll'schen  Strange  ist  aber  nur  mehr  in  den  dorsalen  Theilen  desselben  deutlicher 
sichtbar. 

Im  obersten  Halsmark  verschwindet  der  Hohlraum  und  es  besteht  nur  mehr 
eine  Gliawucherung,  welche  sich  besonders  im  rechten  Hinterhorne  bis  gegen  die 
Peripherie  zu  ausbreitet.  In  der  H6he  der  Pyramidenkreuzung  geht  auch  die  Glia- 
wucherung auf  den  (noch  ungekreuzten)  rechten  Pyramidenseitenstrang  fiber  und 
nimmt  auch  das  ganze  Territorium  der  rechten  Kleinhirnseitenstrangbahn  ein.  Ein 
Zweig  des  in  dieser  Wucherung  gelegenen  Spaltes  geht  auch  in  das  rechte  Vorder- 
stranggrundbundel,  auf  dem  Wege  dabin  die  Vorderhornganglienzellen  stark  mit- 
nehmend.  Die  aufsteigende  Trigeminuswurzel,  welche  auf  der  anderen  Seite  bereits 
deutlich  zu  sehen  ist,  erscheint  in  dem  neugebildeten  Gewebe  untergegangen.  Ein 
kleiner,  keilformiger  Gliastreif  schiebt  sich  zwischen  Goll'schen  und  Bur  dach'schen 
Strang  der  rechten  Seite  ein;  er  steht  in  unzweifelhaftem  Zusammenhange  mit  der 
Gliawucherung.  Im  linken  Goll'schen  Strange  eine  Degeneration  massigen  Grades. 
Der  Centralcanal  normal,  ebenso  Accessoriuswurzel  normal. 

Nur  eine  kurze  Strecke  weit  nach  aufwarts  nimmt  noch  die  Affection  ein  so 
grosses  Territorium  ein.  Dasselbe  verkleinert  sich  dann  rasch;  erfasst  sind  hoher  oben 
nur  mehr  der  ventral  gelegene  Abschnitt  der  aufsteigenden  Trigeminuswurzel  und 
die  Substantia  gelatinosa  Rolandi,  afficirt  jedoch  sind  noch  ein  grosser  Theil  der 
Pyramidenbahn  und  das  ganze  Territorium  der  Kleinhirnseitenstrangbahn. 
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In  dor  Hohe  der  unteron  Schleifenkreuzung  ist  nur  mehr  in  der  Gegend  der 
rechten  Kleinhirnscitenstrangbnhu  ein  ziemlicher  Pascruusfull  zu  constatiren,  ebenso 
aooh  im  linken  Goll'schen  Strange.    Sonst  am  Querschnitte  koine  Abnormitiit. 

Die  Degeneration  del'  Kloinhirnseiteiistiunglmhn  niinmt  nacli  oben  ;in  Intensitiit 
ab,  und  lilsst  sich  an  Querschnitten,  welclie  in  der  Ilolie  des  unteren  Poles  der  Oliven 
angelegt  sind,  kaum  mehr  nachweisen;  die  Degeneration  des  Goll'schen  Stranges 
lilsst  sich  hingegen  bis  zum  Kerno  verfolgen. 

XXXIII.  Beobachtung. 

25jilhr  iger  K o ch.  Trauma  des  rechten  D a u me ns  vor  ach t  J  ah  re  n. 
Seit  einem  lialben  Jahro  Abmagerung  der  Han.de  und  un  willkiirli  che 
Zuckungen  derseiben.  Atrophie  der  kieinon  llandmuskeln  beider- 
seits.  Main  s  u  ecu  lent  e.  Locker  ung  der  Golenksbander  an  den 
Finge  rgelenken.  Atrophie  der  Musculatur  an  der  ulnaron  Seite  des 
Vorderarmes.  Herabsotzung  des  Tricepsreflexes  bei  erhaltenem 
Bicepsr ei'lexe.  Storung  der  Schmerz-  und  Temperaturempfindung 
andenArmenSteigerungderPatellarreflexe.  Fussclonus.  Nystagmus- 
artige  Zuckungen. 

Adolf  \Y.,  25  Jahre  alt,  Kaffcekoch,  aus  Wien.  Patient  kam  am  31.  Januar 
1900  auf  meine  Abtheilung  im  Kaiser  Franz  Josef-Ambulatorium. 

Anamnese:  Im  17.  Jabre  erlitt  Patient  eine  Verrenkung  des  rechten  Daumens. 
Seit  dieser  Zeit  fuhlt  Patient  in  diesem  Finger  anders  als  friiuer.  Die  Atrophie  der 
Handmuskeln  begann  vor  mehr  als  einem  halben  Jahre.  Seit  derseiben  Zeit  leidet 
Patient  auch  haufig  an  Pariisthesien  in  den  Hiinden  und  an  unwillkiirlichen 
Zuckungen  in  denselben.  Schmerzen  sind  nicht  vorhanden.  Anomalien  der  Schweiss- 
secretion  hat  der  Kranke  nicht  bemerkt,  nie  an  Blasen-  und  Mastdarmstorungen 
oder  sexuellen  Stiirungen  gelitten.  Patient  stammt  aus  gesunder  Familie,  hat  sechs 
gesunde  Geschwister.  Potus  und  Lues  werden  negirt.  Mit  Ausnahme  des  friiher 
erwahnten  Trauma  hat  Patient  keine  andere  Yerletzung  erlitten,  schwere  Krankheiten 
hat  er  nicht  durchgemacht. 

Status  praesens:  Ziemlich  kriiftiger,  mittelgrosser  Mann.  Es  besteht  aus- 
gesprochene  Trichterbrust.  Von  dem  Ansatzpunkte  der  dritten  Rippe  nach  abwiirts 
ist  eine  starke  wiukelige  Knickung  des  Brustbeines  vorhanden.  Skoliose  besteht  nicht. 
Der  Schildel  ist  brachycephal.  Es  ist  eine  deutliche  Hinterhauptstufe  vorhanden. 
Die  oberen  Augenlider  sind  beiderseits  auffallend  kurz.  Die  Vorderannknochen  sind 
aufgetrieben,  leichte  Genua  vara.  Die  Pupillen  beiderseits  gleich,  miissig  weit,  reagiren 
gut  auf  Lichteinfall,  Accommodation  und  Convergenz.  Farbe  der  Iris  auf  beiden  Seiten 
ungleich.  Die  Bulbi  zeigen  in  den  Endstellungen  nystagmusartige  Zuckungen,  be- 
sonders  beim  BUck  nach  der  Seite  und  nach  oben.  Keine  Einschriinkung  des  Ge- 
sichtsfeldes.  Die  Schmerz-,  Temperatur-  und  Beriihrungsempfindung  im  ganzen  Ge- 
sicht  normal,  das  Localisationsvermogen  nicht  gestort  Facialis  wird  beiderseits  gut 
innervirt.  Keinerlei  Bulbiirstorung.  Der  Hals  ist  miissig  lang,  von  entsprechender 
Breite,  die  Musculatur  des  Halses  gut  entwickelt.  Die  Bewegungen  des  Kopfes  nach 
alien  Richtungen  frei.  Am  behaarten  Kopf  und  am  Hals,  wie  am  ganzen  Rumpf  ist 
die  Beriihrungs-,  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  vollkommen  normal.  An  der 
Ulnarseite  der  rechten,  weniger  ausgesprochen  an  der  linken  Hand  besteht  Herab- 
setzung  der  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  und  ebenso  eine  geringe  Storung 
dieser  beiden  Qualitaten  in  streifenformigen  Zonen,  welche  sich  an  der  Beugeseite 
der  Yorderarme  und  der  Streckseite  der  Oberarme  zu  den  Schultergelenken  Ziehen. 

Mitte  Marz  1900.  Es  ist  beiderseits  Main  succulente  vorhanden.  Mit  Aus- 
nahme dieser  Storung  ist  aber  keine  Affection  der  Haut  nachweisbar.  Die  Gelenk- 
biinder  der  Metacarpophalangeal-  und  Interphalangealgelenke  sind  an  beiden  Hiinden 
ausserordentlich  locker,  die  Bewegungen  in  diesen  Gelenken  sind  schmerzlos.  An 
der  rechten  oberen  Extremitat  sind  die  active  Opposition  und  Adduction  des  Daumens 
stark  eingeschriinkt,  weniger  die  active  Abduction.  Spreizung  der  Finger  nur  in 
geringem  Grade  und  mit  verminderter  Kraft  durchfiihrbar.  Ebenso  die  Beugung 
derseiben  und  die  Streckung.  Die  Dorsal-  und  Palmarflexion  der  Hand  ist  ziemlich 
gut,  ebenso  die  Ulnar-  und  Radialflexion.  Die  Beugung  im  Ellbogengelenk  ist  kriiftig, 
die  Streckung  dagegen  fast  undurchfiibrbar.  Die  Pronation  und  Supination  des 
Vorderarmes  ist  kriiftig.  Im  Schultergelenk  sind  alle  Bewegungen  gut  und  kriiftig 
durchfiihrbar.    Im  Bereich  der  Schultergiirtelmusculatur  keine  Atrophie.    Der  sich 
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oontrahirende  Triceps  fiihlt  sich  schlaff  an.  Die  ulnars  Vorderarmmusculatur  ist 
atrophisch,  die  radiale  nicht  verandert.  An  der  Hand  sind  die  Spatia  interossea  tief 
eingesunken,  Thenar  und  Antithenar  fast  geschvvunden.  Im  Handgelenk  sind  fort- 
wlihrendo  Bewegungen  im  Sinne  einer  Beugung  und  Streckung  wahrzunehmen. 
Ganz  ilhnliche  spontane  Bewegungen  bestehcn  auoh  in  den  Fingergelenken.  Con- 
tracturen  sind  nioht  vorhanden.  An  der  linken  oberen  Extremitat  sind  ganz  ahnliche 
Storungen  wie  an  der  rechten.  Auch  hier  beschriinkt  sich  die  Atropine  auf  die 
Musculatur  der  ulnaren  Seite  dos  Vorderarmes  und  auf  die  kleinen  Handmuskeln. 
Die  spontanen  Bewegungen  sind  hier  noeh  auffiilliger  und  besonders  am  Daumen 
ausgepriigt,  welcher  nahezu  choreatische  Bewegungen  ausfiihrt.  An  der  Beugeseite 
der  Grnndphalanx  des  Mittelfingers  besteht  eine  weich  anzufiihlende  Verdickung  der 
Haut  (Lipom?).  Der  Hilndedruck  schwach,  die  Beugung  im  Hand-  und  Ellbogengelenk 
erfolgt  auch  an  dieser  Extremitat  weitaus  kraftiger  als  die  Streckung,  die  Bewegangen 
im  Schultergelenk  im  normalen  Umfange  ausfulvrbar.  Der  Biceps-  und  Vorderarm- 
periostreflex  ist  beiderseits  lebbaft,  der  Tricepsreflex  beiderseits  kaum  auslijsbar. 
Der  Patellarrefiex  auf  beiden  Seiten  gesteigert,  ebenso  besteht  auf  beiden  Seiten 
Fussclonus.  Bauchdecken-  und  Cremasterreflex  vorhanden.  Die  Motilitat  des 
Bumpfes  und  der  unteren  Extremitaten  ist  vollkommen  normal.  Muskelatrophien 
oder  Paresen  sind  nicbt  vorbanden.  Der  Gang  ist  normal.  Romberg'sches 
Pbanomen  bestebt  nicbt. 

XXXIV.  Beobachtung. 

16jahriger  Junge.  Seit  Jabren  Skoliose  der  Brustwirbelsaule. 
Bedeutende  Atrophie  der  Mus culatur  an  der  linken,  geringere  an  der 
recbten  Hand.  Krallenhandstellung  rechts.  Verlust  der  Sehnen- 
reflexe  an  den  oberen,  Steigerung  an  den  unteren  Extremitaten. 
Storungen  des  Schmerz-  und  Temperatursinnes  an  den  oberen 
Extremitaten.  Tropbische  und  vasomotorische  Storungen  der  Haut. 
Sympathicuslakmung. 

Rudolf  Scb.,  Bildhauergehilfe,  lG'/a  Jahre  alt,  aus  Wien.  Kam  auf  meine 
Abtbeilung  in  das  Kaiser  Franz  Josef-Ambnlatorium  am  28.  Februar  1900. 

Anamnese:  Patient  stammt  aus  gesunder  Familie,  hat  angeblicb  keine  Kinder- 
kranklieiten  iiberstanden.  Im  zehnten  Lebensjahre  wurde  sein  Schiefwucbs  zuerst 
bemerkt.  Seit  vier  Jabren  AbmageruDg  der  linken  Hand,  seit  drei  Jahren  Blau- 
farbung  der  Hande  in  der  Kalte  und  Auftreten  von  Blasen  an  den  oberen  Extre- 
mitaten. In  letzter  Zeit  treten  bei  Anstrengungen  Kr'ampfe  im  linken  Vorderarme 
auf.  Keine  Scbwindelanfiille,  keine  Blasen-Mastdarmstorungen.  Schweisssecretion 
angeblich  auf  beiden  Seiten  gleicb. 

Status  praesens  vom  28.  Februar  1900.  Patient  ist  mittelgross,  von  gracilem 
Knocbenbau  und  schlechtem  Ernahrungszustande.    Intellect  normal. 

Die  linke  Pupille  ist  enger  als  die  rechte;  beide  Pupillen  reagiren  auf  Licbt- 
einfall  und  Accommodation  gieich  gut.  Die  bnke  Lidspalte  ist  enger,  der  b'nke 
Bulbus  steht  tiefer.  Die  Augenbewegungen  sind  frei.  Kein  Nystagmus  oder  nystagmus- 
artige  Zuckungen. 

Die  Hirnnerven  sind  sonst  vollkommen  frei. 

Rechtsseitige  starke  Skoliose  der  Brustwirbelsaule.  Asyrnmetrische  Ent- 
wicklung  des  Thorax. 

Motilitat  am  Rumpfe  und  den  unteren  Extremitaten  ganz  normal.  Keine 
Gangstorung. 

Der  Patellarrefiex  ist  beiderseits  gesteigert,  eB  besteht  beiderseits  Fussclonus. 

Der  Fusssohlenreflex  ist  lebbaft,  das  Sabinski'sche  Pbanomen  links  vor- 
banden, der  Bauchdeckenreflex  fehlt  links,  rechts  ist  er  lebhaft. 

Vasomotorische  Uebererregbarkeit  an  der  Haut  des  ganzen  Rumpfes. 

Obere  Extremitaten:  An  beiden  Handen  starke  Cyanose.  An  dem  Ulnar- 
rande  der  linken  Hohfhand  starke  Schwielen  und  Reste  von  eingetrockneten  Blasen. 

An  der  bnken  Hand  lioebgradiger  Scbwund  aller  kleinen  Muskeln;  vollstiin- 
diger  Schwnnd  des  Thenar  und  Antithenar.  Beginnende  Krallenhand.  Die  Vorder- 
armmuskeln,  besonders  auf  der  Streckseite  links,  sind  etwas  atropbiscb. 

Es  treten  immerfort  kleine,  spontane  Zuckungen  an  den  Fingern  der  bnken 
Hand  auf. 
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Die  passiven  Bewegungen  sind  in  alien  Golenken  der  linken  oberen  Extremitat 
durchfiilirbar.  Die  activen  Bewegungen  Bind  in  den  distalen  Gelenken  stark  einge- 
srhritnkt  und  rind  Behx  wenig  kriiftig;  die  Opposition  und  Abduction  des  Dautnens 
sind  fast  undurchftihrbar.  Die  Flexion  wic  die  Extension  im  linken  Handgelenke 
ist  selir  schwaeh.  Die  Bewegungen  in  dem  Ellbogen-  und  Schnltergelenke  hingegen 
sind  sehr  kriiftig.    Keine  Muskelatrophien  am  Oberarrao  und  Schultergtirtel. 

Rechts  sind  nur  Andeutungen  von  Atrophien  an  der  Musculatur  der  linken 
Hand  vorbanden,  die  activen  Bewegungen  der  Finger  nur  in  sehr  geringem  Masse 
eingeschriinkt. 

Die  Sehnen-  und  Periostreflexe  an  bciden  oberen  Extromitilten  stark  herab- 
gesetzt. 

Sensibilitftt:  Dio  Beruhrungsempfindung  am  ganzen  Kcirper  ungestort. 

Die  Sehmerzcmpfiiulung  an  beiden  Hiinden  berabgesetzt  und  zwar  an  beiden 
Handrueken  in  milssigem  Grade  und  in  einem  symmetrisch  gelagerten,  an  der  Ulnar- 
seite  des  linken  Vorderarmes  gelegenen,  langliehcn  Streifen  stark  vermindert. 

Temper  a  tursinn:  An  der  Aussen-  und  Innenscite  der  Hande,  ferner  in 
einer  giirtelformigen  Zone  urn  den  ganzen  Rumpf  in  der  Hohe  der  Sehulterbliitter 
werden  zwar  Temperaturdiffercnzen  erkannt,  jedoch  erregen  sie  ein  „anderes  Gefiilil" 
als  an  alien  anderen  Stellen  des  Korpers. 

Dio  Lagevorstellung  und  das  Gefiihl  far  passive  Bewegungen  sind  ungestort. 
Ataxie  besteht  nicht. 

XXXV.  Beobachtung. 

59 jahriger  Arbeit er.  SeitzehnJahren  lei d end.  Beginn  mit  Muskel- 
atrophien,  welche  nun  einen  grossen  Theil  der  Korpermusculatur, 
auch  dieMusculi  temporales  betreffen.  Steigerung  der  Sehnen- 
reflexe  an  den  unteren  Extremitiiten.  Spastisch-paretischer  Gang. 
Dupuytren'scheFasciencontractur.  Ausgedehntes  Muskelwogen  und 
fibrillare  Zuckungen  in  der  Musculatur.  Spontanbe wegungen  an 
den  Handen.  Transitorische  B  ulbarliihmungen  unter  Schwindel- 
anfallen.  AusgedehnteStorungen  der  oJserflilch lichen  Sensibilitat; 
an  einigen  Stellen  partielle  Empfindungslahmuugen.  Im  Musculus 
cucullaris  Andeutung  einer  myotonischen  Reaction.  Dermogra- 
phism u  s. 

Philipp  G.  59j;ihriger  Mobelpacker,  geboren  zu  Freiwaldau,  Schlesien,  wohn- 
haft  in  Wien,  besuchte  meine  Consultation  im  Kaiser  Franz  Josef-Ambulatorium  am 
7.  December  1899.  *) 

Anamnese.  Patient  ist  hereditiir  nicht  belastet.  Der  Vater  ist  an  den  Folgen 
eines  Dnfalles,  die  Mutter  an  Altersschwache  zugrunde  gegangen,  von  neun  Ge- 
schwistern  sind  fiinf  am  Leben  und  gesund. 

An  Kinderkrankheiten  .weiss  sich  der  Kranke  nicht  zu  erinnern. 

Patient  war  —  bis  vor  etwa  zehn  Jahren  —  ein  gesunder  und  ungemein  muskel- 
starker  Mann  gewesen,  war  bis  ins  29.  Lebensjahr  als  Miiller  beschaftigt,  dann  Trager 
und  Mobelpacker,  so  class  er  durch  sein  ganzes  Leben  stets  besonders  schwere  Ar- 
beiten  verrichtete.  Deber  Unfalle  befragt,  gibt  Patient  an,  class  er  sich  im  elften 
Lebensjahre  einen  Nagel  durch  den  Mittelfinger  der  rechten  Hand  gestochen  habe; 
ob  er  damals  Schmerzen  empfand,  weiss  er  heute  nicht  mehr.  Ein  Jahr  spater 
wurde  er  am  rechten  Knie  von  einer  Otter  gebissen  unci  musste  durch  dreiviertel 
Jahre  mit  Entziindung  der  rechten  Unterextremitiit  liegen.  Im  36.  Lebensjahre 
machte  er  eine  heftige  Lungenentziindung  mit.  Sein  jetziges  Leiden  datirt  Patient 
seit  einer  Verletzung  vor  elf  Jahren  zuruck;  er  stiess  sich  einen  Nagel  in  den  Mittel- 
finger der  linken  Hand  (Schmerzen  gering),  und  es  trat  rasch  eine  entzundliche 
Schwellung  der  Extremitilt  bis  zum  Ellbogen  auf,  sodass  man  an  Amputation  der 
Hand  clachte;  indessen  wurden  nur  Incisionen  in  phlegmonose  Herde  vorgenommen 
nnd  Patient  war  nach  fiinfviertel  Jahren  wieder  arbeitsfahig;  jedoch  soil  im  Verlaufe 
clieser  Zeit  eine  Abmagerung  der  linken  Hand  aufgetreten  sein,  welche  das  friihere 
Mass  der  Gebrauchsfiihigkeit  nicht  mehr  erlaubte.  Die  folgenden  Erscheinungen 
kamen  im  weiteren  Verlaufe  hinzu,   ohne  dass  Patient  deren  Beginn  pracisiren 


*)  Der  Kranke  wurde  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  im  Janner  1900 
vorgestellt. 
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konnte;  nur  gibt  or  an,  class  sich  sein  ganzer  Zustatul  besonders  wahrend  der  letzten 
Jahre  verschlimmert  liabe;  er  magerte  am  ganzon  Korper  allmahlich  alj  und  musste 
zu  immor  leiehteren  Arbeiten  Qbergehen;  er  litt  an  Schwindelanfallen,  Kopfscbmerzen 
und  Sehluekbeschwerden,  konnte  —  besonders  in  der  anf  die  Anfalle  folgenden  Zeit  — 
schlecht  sehlucken,  und  fliissige  Speisen  kamen  durch  die  Nase  zurilck;  Sprach- 
storungen  oder  Lahmungen  wurden  nicht  bemerkt;  zu  Bewusstseinsverlust  kam  es 
nicht.  Dio  Sehluekbeschwerden  bildeten  sich  immer  wieder  in  wenigen  Wochen 
zurilck.  Die  rechte  Hand  magerte  ebenfalls  ab,  in  beiden  Armen  traten  reissende 
Schmerzpn,  Ameisenlaufon  und  Kalteempfindungen  auf,  der  Gang  wurde  steif.  Die 
Steifigkeit  betraf  mehr  das  rechte  als  das  linke  Bein  und  in  ersterem  hatte  er  oft 
das  Gefulil  des  Gesclnvollensoins.  Dor  Harn  konnte  zuweilen  nur  nach  langerem 
Pressen  gelassen  werden  und  der  Stuhl  wurde  retardirt.  Keine  Incontinenzerschei- 
nungen.  In  den  letzten  Jahven  Impotenz.  Einseitig  vermehrtes  Schwitzen  hat  er 
nie  bemerkt,  dagegen  starkeres  Schwitzen  sowie  haufiges  Frieren  am  ganzen  Korper 
in  der  letzten  Zeit. 

Am  11.  November  des  Jahres  suchte  er  in  sitzender  Stellung  eine  schwere 
Kiste  zu  heben,  spiirte  dabei  einen  leichten  Krach  im  rechten  Arm  und  kann  seitdem 
diese  Extremitilt  nicht  mehr  geniigend  gebrauchen  und  iiberhaupt  keine  Arbeit  mehr 
leisten.  Schwindel  und  Sehluekbeschwerden  sind  in  der  jungsten  Zeit  seltener.  Seit 
einigen  Jahren  besteht  auch  trockener  Husten.  Potus  wird  insoferne  zugegeben,  als 
Patient  frtiher  meist  bis  zu  zehn  Kriigeln  Bier  im  Tag  trank;  jedoch  will  er  nur 
selir  selten  betrunken  gewesen  sein.  Ausser  einer  Gonorrhoe  angeblich  keine  sexuelle 
Infection. 

Status  praesens  am  7.  December  1899. 

Etwas  iiber  mittelgrosses  Individuum  von  kraftigem  Knochenbau,  sehr  gut 
entwickelter  Musculatur  (friiher  war  dieselbe  athletisch  gewesen)  und  fast  gesclrwun- 
denem  Fettpolster.  Haut  von  normalem  Aussehen.  Temperatur,  Puis-  und  Athmungs- 
frequenz  normal.  Trockene  Bronchitis  diffusa.  Im  Harn  keine  abnormen  Bestandtheile. 

Beim  Stehen  ist  der  Kopf  leicht  vorgebeugt;  die  Wirbelsaule  im  Dorsalab- 
sclmitt  etwas  nach  rechts  gebogen.  Gang  deutlich  spastisch-paretiscb.  Fibrillare 
Zuckungen  und  Muskelwogen  fast  an  alien  Muskeln  der  Ober-  und  Unterextremi- 
taten  und  des  Rumpfes  auf  Distanz  sichtbar,  besonders  aber  am  Schultergiirtel 
beiderseits,  an  den  Streckmuskeln  der  Oberarme,  am  Latissimus  dorsiund  an  der  ganzen 
rechten  Unterextremitat.  In  alien  diesen  Muskeln  mit  Ausnahme  des  rechten  Beines 
sind  Atrophien  erkennbar.  Fast  vollkommen  geschwunden  erscheinen  die  Finger- 
strecker  an  der  Streckseite  der  beiden  Vorderarme  und  alle  kleinen  Handmuskeln  an 
beiden  Handen,  insbesondere  der  Interosseus  I;  Thenar  und  Antithenar  sehr  diirftig. 
Dupuytren'sclie  Contractur  besonders  an  der  linken  Hand  ausgebildet. 
An  derselben  sind  der  dritte'  und  vierte  Finger  in  alien  Gelenken  stark  gebeugt, 
ihre  Beugesehnen  in  der  Hohlhand  vorspringend.  Das  grosste  Mass  von  activer 
Beweglichkeit  besitzt  der  Zeigefinger,  geringe  Beweglichkeit  der  Daumen  und  Klein- 
finger,  fast  vollkommene  Contractur  am  dritten  und  vierten  Finger.  Im  linken  Hand- 
gelenke  ist  der  Bewegungsumfang  nach  alien  Richtungen  sehr  eingeschrankt  im 
linken  Ellbogen-  und  Schultergelenk  alle  Bewegungen  moghch,  aber  es  ist  deutliche 
Schwache  vorhanden. 

An  der  rechten  Oberextremitat  sind  die  motorischen  Storungen  im 
Schultergelenke  viel  schwerer  —  Abduction  kann  nur  bis  zur  Horizontalen  vorgenommen 
werden  —  an  der  Hand  dagegen  leichter.  Beginnende  D up uytren'sche  Contractur, 
Fingerstreokung  und  Spreizung  nicht  gut  durchfuhrbar;  Bewegungseinschrankung  auch 
im  Handgelenke,  im  Radioulnargelenke  und  Schwache  im  Ellbogengelenke.  Die  beiden 
Schulterblatter  sind  bei  stehender  Stellung  des  Patienten  etwas  nach  vorne  herab- 
gesunken,  die  Innenrander  stehen  bei  Ueberkreuzung  der  Arme  vor  dem  Rumpfe 
iibermassig  weit  vom  Thorax  ab.  Hebung  der  Schultern  gut.  Die  Musculatur  tiber 
den  Schulterblattern  und  Schultergelenken,  ferner  der  Musculus  triceps  beiderseits 
unverhaltnismassig  gering  ausgebildet.  An  den  Handen  iiberwiegen  bald  zitternde 
Spontanbewegungen,  bald  unregelmassige  geringere  und  starkere  Zuckungen. 

Bewegungen  des  Rumpfes  und  Contractionen  der  Bauchmuskeln  erhalten.  An 
den  Unterextreroitaten  keine  Atroj)liie  erkennbar,  wohl  aber  ist  deutliche  Schwacbe 
in  denselben  vorbanden. 

Periost-  und  Sehnenreflexe  an  den  Oberextremitaten  etwas  gesteigert,  bedeutend 
aber  an  den  Unterextremitaten.  Patellar-  und  Fussclonus  beiderseits.  Bauchdecken- 
reflexe  schwach,  Fusssohlenreflexe  vorhanden.    Testikeln  druckempfindlich. 
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Sensihilitiit.  Lagevorstollung  an  den  Kxtremitaten  niclit  nelir  scbarf,  jedoch 
ohno  grobe  Storung.  Keiu  Romborg'sches  Phanomon. 

Beriihrungen  werden  am  ganzen  Korper  empfundon  und  ricbtig  localisirt; 
Nadelstiche  erscTieinen  stuinpfer  in  einom  syniinetrischen  (iebiet,  welches  vou  der 
mittleren  Hobe  des  liaises  bis  zwei  Handbreiton  unter  die  Schulterbluttwinkel  und 
circa  drei  Querfinger  unter  die  Mammilla  reicbt  and  sicb  dasolbst  mit  einer  horizontal 
um  den  llumpf  verlaufenden  Linio  begrenzt,  ferner  die  boiden  Oberextremitilten  um- 
fasst.  Nadelkopf  mid  -Spitze  werden  im  allgemeinen  von  einander  nicbt  unterschieden 
(fast  Analgesie)  an  der  Streekseito  der  Yorderarme,  an  den  Haiidriicken  und  der 
Strerkscite  der  Finger,  besondora  drittrr  und  vi.-rt.-r. 

Der  Temperatursinn  (sowohl  fttr  Warm  als  fur  Kalt)  ist  in  gleicher  Ausdobnung 
stark  herabgesetzt,  an  der  Strecksoite  der  distalen  Ilillfto  der  Oberextremitilten  ge- 
schwunden,  keine  deutliche  Perversion  des  Temperatursinns,  keine  Verspiitung  der 
Emptindung. 

Eine  Unterempfindlicbkeit  fiir  tiefe  Nadelstiche  (bei  erhaltener  Unterscbeidung 
von  Beriihrung)  besteht  an  der  ganzen  Vorderfliiche  der  rechten  Unterextrcmitilt. 
Diese  hypalgetische  Zone  beginnt  etwa  eine  Handbreit  unterbalb  des  Poupart'schen 
Bandes  mit  einer  ziemlich  horizontal  verlaufenden  Linio.  Auf  die  Rilckseito  dieser 
Extremitlit  geht  die  Storung  der  Sehmerzcmpfindung  nicbt  fiber;  ganz  scharfe  Grenzen 
lassen  sicb  nicbt  Ziehen. 

Die  ubrigen  Empfindungs([ualitilten  an  den  unteren  Extremitiiten  vollkommen 
normal. 

Die  Nervenstiimme  sind  niclit  druckempfindlich. 

Beziiglich  des  Yerbaltens  der  Blase,  des  Mastdarms  und  sensibler  Ileizerschei- 
nungen  vergl.  das  friiher  Gesagte. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergibt  eine  ausserordentliehe  Mannigfaltigkeit 
der  Befunde.  An  den  verschiedenen  atrophischen  Muskeln  findet  man  alle  Arten  der 
Reaction  von  der  normalen  bis  zur  ausgesprocbenen  Entartungsreaction.  Am  Mus- 
culus  deltoideus  rechts  ist  im  \'orderen  Theile  des  Muskels  deutliche  Entartungs- 
reaction vorhanden;  der  riickwiirtige  Theil  reagirt  normal.  Der  untere  Abschnitt  des 
rechten  Musculus  cucullaris  zeigt  aufeinfache  galvanische  Reize  bin  5 — 10  Secunden 
lang  andauernde  Contraction  einzelner  Muskelbiindel  fAndeutung  einer  myotonischen 
Reaction),  jedoch  besteht  keine  nachdauernde  Contraction  bei  Einwirkung  galvanischer 
Strome. 

Beim  Beklopfen  des  Musculus  cucullaris  mit  dem  Percussionshammer  entsteht 
eine  mehrere  Secunden  stehen  bleibende  Delle. 

Intellect  ist  entsprechend;  keine  Storung  der  psychischen  Functionen.  Die 
prache  ist  langsam  und  eintonig,  soil  aber  stets  so  gewesen  sein. 

Die  linke  Pupille  ist  weiter  als  die  rechte.  Die  Reaction  ist  normal.  Der 
undus  wie  das  Gesichtsfeld  sind  normal. 

Die  Bulbusbewegungen  frei,  kein  Nystagmus. 

Die  Sensibilitat  (fiir  aUe  Qualitaten  geprSft)  auf  der  Kopfhaut  und  im  Gesichte 
normal.    Die  Schleimhautreflexe  sind  ungestort. 

Die  Musculi  temporales  sind  auf  beiden  Seiten,  rechts  mehr  als  links,  atrophisch. 
Rechts  ist  der  Muskel  so  vollstandig  geschwunden,  dass  eine  tiefe  grubige  Einsenkung 
entstanden  ist.    Die  Kieferbewegungen  sind  nicht  krilftig. 

Sonst  sind  die  Hirnnerven  vollkommen  normal.  Jetzt  lasst  sicb  an  den  Bulbar- 
nerven  keinerlei  Storung  nachweisen.  Nur  der  rechte  Facialis  scheint  etwas  schlecbter 
innervirt  zu  sein  (?). 

Die  Haut  weist  auf  dem  ganzen  Rumpfo  in  gleicher  Weise  ausgesprochenen 
Dermographismus  auf.  Die  Haut  der  Hiinde  ist  verdickt,  trocken,  gerothet,  schuppt 
unregelniUssig. 

Die  Niigel  sind  normal. 

In  beiden  Schultergelenken  ist  bei  Bevvegungen  Knarren  vorhanden,  aber  keine 
Deformitat  nachweisbar. 

XXXVI.  Beobachtung. 

64jahriger  Zimmermann.  Vor  acht  Jahren  Sturz  aus  grosser 
Hobe  mit  Lasion  des  linken  Kniegelenkes  und  Ausbildung  einer 
Arthropathie.  Nach  einigen  Jahren  Parasthesien  in  der  rechten 
Hand.  Seit  einigen  Monaten  Geschwursbildung  am  kleinen  Finger 
der  rechten  Hand.    Fibrilliire  Zuckungen  an  den  Oberextremitiiten. 


Schlcsinger,  Syringomyelic  2.  Aufl. 
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Beginnendo  Muskelatrophie  and  S  en  s  i  bilit  ilt  s  s  to  rung  an  beiden 
Hitnden.  Schmerz-  und  T  emperatursinn  mehr  gestort  als  der  Tast- 
sinn.  Patellarreflexe  gesteigert.  Keine  Bias  en-M  astdarms  tor  ung. 
Sk  o  1  io  se.  Ar  t  er  io  ski  or  o  s  e.  Demenz.  Apo  p  1  ekt  if  orm  er  Anf  a  11  (?}.  Hirn- 
n  e  r  v  o  n  normal. 

Josef  W.,  64jiihriger  Zimmermann,  geboren  in  Wien.  Aufgenommen  am 
8.  November  1898. 

Anamnese  vom  9.  November  1898.  Die  Angaben  des  Patienten  macben 
einen  sehr  unzuverlassigen,  unvollstilndigen  Eindruck.  Eltern  an  Altereschwaohe 
gestorben.  Ueber  fruhere  Krankheiten  keine  Auskunft.  Vor  acht  Jahren  stiirzte 
Patient  aus  einer  Hone  von  vierMetern  ab  undbrach  sich  angeblich  das  linke  Bein, 
welches  seitdem  empfindliche  Schmerzen  verursachte.  In  der  rechten  Hand  besteht 
seit  liingerer  Zeit  das  Gefuhl  von  Ameisenlaufen  unci  seit  drei  Monaten  ein  Geschwiir 
aus  unbekannter  Veranlassung  am  kleinen  Finger  ohne  Scbmerz.  Seit  acht  Tagen 
Fieber  und  Dnfilbigkeit  zu  arbeiten. 

Am  8.  November  war  Pat.  auf  der  Strasse  zusammengestiirzt  und  wurde  bei 
starker  Benommenlieit  von  der  Rettungsgesellschaft  in  das  Spital  gebracht.  Potus 
und  Lues  werden  geleugnet.    Patient  hat  eine  angeblich  gesunde  Tochter. 

Status  praesens  am  9.  November  1898.  Mittelgrosser  Mann  von  kraftigem 
Knochenbau.  starker  Musculatur  und  gut  entwickeltem  Fettpolster.  Sensorium 
etwas  benommen.  Arteria  radialis  rigide,  geschlangelt,  keine  Arhythmie,  Pulsfrequenz 
um  60.  Respiration  ruhig.  Kein  Fieber.  Haut  von  normalem  Aussehen,  an  den 
Armen  und  Hilnden  derb  und  braun  pigmentirt.  Gesichtsfarbe  gesund,  nur  die 
Lippen  etwas  cyanotisch.  Ztinge  normal.  Am  rechten  Auge  centrale  Hornhautnarbe 
mit  Einbeilung  der  Iris.  —  Milssige  Dorsalskohose  nach  links.  —  Der  kleine  Finger 
der  linken  Hand  ist  verkilrzt,  die  Endphalanx  fehlt.  (Ueber  die  Art  und  Zeit  des 
Traumas  macht  Patient  keine  Angaben.) 

Die  rechte  Hand  zeigt  tiefes  Eingesunkensein  der  Spatia  interossea  am 
Handrticken  und  ein  Panaritium  am  kleinen  Finger.  Derselbe  ist  stark  verkiirzt, 
bedeutend  geschwollen  und  gerothet.  In  der  Mitte  der  Streckseite  ist  eine  Haut- 
schwiele  mit  uberkreuzergrossem  Substanzverlust,  dessen  Grund  eitrig  zerfallen  ist 
und  die  Sonde  auf  rauhen  Knochen  gelangen  lilsst.  Abnorme  Beweglichkeit  und 
Crepitation.    Der  Process  ist  vollkommen  schmerzlos. 

An  der  linken  unteren  Extremitat  ist  die  Kn  i  egelenks  gegend  sehr  be- 
deutend deformirt.  Der  Unterschenkel  ist  gegen  die  Oberschenkel  in  einem  nach 
innen  offenen  stumpfen  Winkel  geknickt  (hochgradiges  Genu  valgum),  bedeutende 
Verkurzung  des  Beines.  Die  Haut  ist  Tiber  der  oben  und  unten  ziemlich  gut  ab- 
grenzbaren  Schwellung  von  ganz  normalem  Aussehen,  die  Consistenz  ist  elastisch 
entsprechend  bedeutender  Verdicknng  der  Kapsel.  Die  Configuration  der  Gegend 
und  Fluctuation  deuten  auf  Erguss  ins  Gelenk.  Die  Knochenenden  scheinen  verdickt. 
Bei  seitlichen  Verschiebungen  der  Patella  ebenso  bei  Bewegungen  im  Kniegelenk  ist 
deutliche  Crepitation  zu  fiihlen  und  zu  horen.  Abnorme  Beweglichkeit  besteht  nicht. 
Streckung  ist  nicht  vollkommen  moglich.    Der  Unterschenkel  ist  sehr  abgemagert. 

Masse:  Umfang  des  Oberschenkels  an  beiden  Bemen  gleich,  um  das  Knie- 
gelenk links  41  cm,  rechts  35  cm,  um  die  Wade  links  31  cm,  rechts  36  cm.  Befund 
der  inneren  Organe  und  des  Harnes  normal. 

Status  nervosus.  Schadel  normal  configurirt,  Haarwuchs  reichlich, 
Gesichtsausdruck  miirrisch.  Die  Intelligenz  ist  eine  sehr  tief  stehende,  das  Ge- 
dilchtnis  schlecht.  Verhalten  vollkommen  ruhig  (in  der  Nacht  war  er  sehr  unrubig 
gewesen).  Die  Antworten  sind  meist  ungeniigend;  eine  genaue  Aufnahme  des  Be- 
fundes  ist  dadurch  unmoglich. 

Hirnnerven  anscheinend  normal.  Geruch  und  Geschmack  nicht  deutlich 
gestort,  Sehvermogen  links  gut,  Augenhintergrund  und  Pupille  des  linken  Auges 
intact.  Augenbewegungen  frei,  kein  Nystagmus,  Cornealrefiex  auslosbar.  Sensibilitat 
im  Gesicht  normal.  Musculatur  beiderseits  gleich  innervirt.  Ticken  der  Uhr  wird 
von  beiden  Ohren  auf  8  cm  Distanz  gehort.  Schlingen  und  Sprechen  nicht  gestort. 
Larynxbefund  normal.    Zunge  gerade  vorgestreckt,  keine  Zuckungen  oder  Atrophie. 

Korpermusculatur.  Die  oberen  Extremitaten  zeigen  nur  an  beiden  Hilnden 
Atrophie  (Spatia  interossea,  Thenar  und  Antithenar  an  der  rechten  Hand  tiefer  ein- 
gesunken  als  an  der  linken).  Im  Bereiche  des  Schultergtirtels  ab  und  zu  fibrillare 
Zuckungen,  ebenso  an  den  Handen.  Muskelkraft  an  alien  Gelenken  annahernd 
normal.    Elektrisches  Verhalten  normal. 
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Bewegungen  ties  Rumpfes  unbchiiulert. 

Gang  durch  das  Leiden  des  linken  Kniegelenkes  sehr  unsicher,  nicht  spastiseh. 
Linker  Unterschenkel  im  Vergleiche  zum  rechten  stark  abgemagert. 

Kraft  ira  linken  Knie  und  Fussgelcnk  herabgesetzt.    Nirgends  Ataxic. 

Reflexe:  an  den  oberon  Extremitftten  herabgesetzt;  Bauehdecken-  und 
Cremasterretlexe  vorhanden;  Patellarreflexe  beiderseits  gesteigert,  kein  Fussclonus; 
Fusssohlenreflexe  lebhaft. 

Sensibilitilt.  Bcruhrungsempfindung  an  beiden  Ilandriicken  und  Streck- 
seiten  der  Finger  betriichtlich  herabgesetzt.  Am  ubrigen  Korper  normal.  Im  selben 
Gebiet,  ferner  an  der  Streckseite  des  linken  Armes  werden  Nadelkopf  und  -Spitzc  nicht 
mit  Sicherheit  unterschieden.  Im  Bereiche  der  oberen  Rumpfhalfto  und  der  oberen 
Extremitaten  iiberhaupt  orregen  Nadelstiche  geringere  Schmerzempfindung  als  am 
ubrigen  Korper.  An  den  oberen  Extremitaten  ist  auch  der  Temperatursinn  gestort: 
Eiskalt  und  Siodendheiss  werden  an  den  Handriicken  und  Streckseiten  beider  Arme 
oft  unrichtig  bezeichnet  und  erregen  iiberdies,  wie  Patient  angibt,  stets  eine  schwiichere 
Emptindung  als  am  Kopf,  Rumpf  und  an  den  unteren  Extremitilten.  Spe/:iell  zeigt 
die  Haut  iiber  dem  erkrankten  linken  Kniegelenk  koine  Sensibilitiltsstorung.  Dagegen 
ist  das  Geschwur  am  kleinen  Finger  der  rechten  Hand  sammt  seiner  Dmgebung 
selbst  fur  die  tiefsten  Einstiche  unempfindlich. 

Eine  genaue  Bestimmung  der  Grenzen  der  Sensibilitiitsstorung  ist  unmoglich, 
und  zwar  anscheinend  wegen  der  geringon  Intelligenz  und  Aufmorksamkeit  des 
Patienten.  Ebensowenig  liisst  sich  nachwoisen,  ob  cine  geringe  Storung  besteht  fur 
den  Ortssinn,  Muskelsinn  und  das  Gefilhl  der  Lage. 

Blasen-Mastdarmstorungen  sind  nicht  vorhanden. 

XXXVn.  Beobachtung. 

20jiihriges  Dienstmiidchen.  Seit  zwei  Jahren  rasch  zunehmende 
Muskelatrophien  an  den  oberen  Extremitaten.  Parese  des  rechten 
Armes,  Krallenhand.  Parese  des  rechten  Beines.  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  am  rechten  Beine.  Ausgedehnte  partielle  Empfindungs- 
lahmung  mit  deutlicli  segmentaler  Begrenzung  am  Rumpfe,  am 
Nacken  und  im  Gesichte.    Geringe  Skoliose. 

Karoline  W ,  20  Jahre  alt,  Dienstmiidchen  aus  Wien,  wohnhaft  in  den 
letzten  Jahren  in  Lilienfeld,  Niederosterreich.  Kam  auf  meine  Abtheiiung  in  das 
Kaiser  Franz  Josef-Ambulatorium  am  10.  April  1900. 

Anamnese:  Patientin  stammt  aus  gesunder  Familie  und  war  bis  zum 
18.  Lebensjahre  gesund.  Ohne  vorausgegangenes  Trauma  oder  luetische  Infection 
entwickelten  sich  Muskelatrophien  an  den  Handen  und  traten  ofters  Pariisthesien  in 
letzteren  auf.  Auch  fiel  der  Kranken  auf,  dass  sie,  ohne  es  zu  bemerken,  sich  ofters 
verbrannte  und  die  Brandwunden  nicht  schmerzten. 

Status  praesens.  Ziemlich  kriiftiges  Miidchen.  Intellect  nicht  verinindert. 
Schadel  brachycephal.  Die  Pupillen  sind  gleich,  reagiren  auf  Licht  und  Accommodation. 
Fundus  normal,  ebenso  das  Gesichtsfeld. 

Augenbewegungen  frei.  Beim  Blicke  nach  aufwarts  nystagmusartige  Zuckungen 
von  rotatorischem  Charakter. 

Sonst  Hirnnerven  bis  auf  den  Trigeminus  vollkommen  normal.  Kein  Schwindel, 
keine  transitorischen  Bulbtoymptome. 

Am  Kopfe  und  im  Gesichte  keine  trophischen  oder  vasomotorischen  Sto- 
rungen. 

Obere  Extremitaten:  Die  Musculatur  des  Schultergiirtels  und  der  Oberarme 
normal  entwickelt.  Rechts  ist  die  Musculatur  an  der  Ulnarseite  des  Vorderarmes 
ausgesprochen  atrophisch,  sonst  die  Vorderarmmusculatur  normal  entwickelt.  Fast 
completer  Schwund  des  Thenar  und  Antithenar.  Grubiges  Eingesunkensein  der 
Spatia  interossea,  namentlich  des  Spatium  interosseum  I.  Krallenhandstellung.  Die 
Finger-  und  auch  die  Daumenbewegungen  erfolgen  in  iiusserst  geringem  Dmfange 
und  sind  sehr  schwach. 

Links  sind  die  gleichen  Veranderungen,  nur  lange  nicht  so  stark  ausgebildet. 
Auch  links  Abflachung  der  Musculatur  an  der  Ulnarseite  des  Vorderarmes,  beginnende 
Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln  und  beginnende  Klauenhandstellung.  Die  Finger- 
bewegungen  sind  aber  noch  in  viel  grosserem  Ausmasse  moglicb.  Spreizbewegungen 
derselben,  Ab-   und  Adductionsbewegungen  des   Daumens,    Bouge-    und  Streck- 
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bewogungen  sind  moglieh,  wenn  audi  die  Kraft  nur  gering  ist.  Active  Opposition 
des  Daumens  ist  ttnclurchfuhrbar. 

Dor  ganze  reclite  Arm  ist  paretiscli,  wiihrend  links  oine  Parese  nicht  besteht. 
Der  Biceps-  und  Tricepsreflex  ist  auf  beiden  Seiten  verioren  gegangen.  Ein  Scapular- 
reflex  ist,  vorlianden. 

Spontanbewegungcn  fehlen  durchaus,  ebenso  fibrilliire  Zuckungen. 

Die  elektrisclie  Untersuchung  ergibt  einfacbe  Herabsetzung  der  galvanischen 
and  faradischen  Erregbarkeit  an  den  kleinen  Handmuskeln,  aber  nicht  an  der  Mus- 
culatur  der  Vorderarme.    Keino  Entartungsreaction. 

Die  Rumpfmusculatur  normal. 

Ganz  leiclite  Skoliose  der  Brustwirbelsilule. 

Kerne  Storungen  von  Seite  der  Blase  und  des  Mastdarmes. 

Dntere  Extremitiiten :  Keine  Muskelatrophien,  keine  fibrilliiren  Zuckungen.  Gang 
gut.  Das  rechte  Bein  ist  schwiicher  als  das  linke.  Am  rechten  Beine  Steigerung 
des  Patellarreflexes  und  Fussclonus,  links  die  Sehnenreflexe  normal.  Keine  Rigiditaten 
an  den  unteren  Extremitiiten. 

Trophische,  secretorische  und  vasomotorisclie  Storungen  der  Haut  fehlen  am 
ganzen  Korper. 

Sensibilitilt.  Parasthesien,  aber  keine  ausgesprochenen  Schmerzen  in  der 
rechten  oberen  Extremitiit.  Die  Beriihrungsempfindung,  das  Localisationsvermogen, 
die  Lagevorstellung,  das  Gefllhl  fur  active  und  passive  Bewegungen  an  beiden  oberen 
Extremitiiten  ganz  ungestort.    Keine  Ataxie. 

An  den  unteren  Extremitiiten  ist  die  Sensibilitat  in  alien  Qualitiiten  intact. 
Kein  Bomb  erg'sches  Phanomen. 

Schwere  Storungen  weisen  der  Schmerz-  und  Temperatursinn  (sowohl  fiir 
Warme  als  auch  fiir  Kalte)  auf.  Nirgends  sind  diese  Empfindiuigsquahtaten  voll- 
kommen  verioren  gegangen,  wohl  aber  ist  die  Herabsetzung  der  Empfindung  eine 
sehr  bedeutende.  Kiilte-  und  Warmesinn  sind  in  gleicher  Weise  betroffen. 

Die  Abgrenzung  der  Empfindungsstorungen  ist  eine  deutlich  segmentale.  Die 
Hypalgesie  nimmt  ein  grosseres  Territorium  ein  als  die  Thermohypasthesie. 

Das  hypalgetische  Territorium  nimmt  die  ganze  rechte  obere  Extremitat  und 
den  angrenzenden  Rumpfabschnitt  ein  und  begrenzt  sich  rechts  mit  einer  Horizon- 
talen  in  der  Hohe  des  Processus  ensiformis,  links  in  der  Hohe  des  Jugulum  und  der 
zweiten  Bippe.  Der  linke  viel  schmalere  hypalgetische  Streif  geht  auf  die  linke  obere 
Extremitat  tiber,  welche  vollstiindig  hypalgetisch  ist.  Auch  die  rechte  Halsseite,  die 
rechte  Nackenhiilfte,  die  behaarte  Kopfhaut  und  die  rechte  Gesichtshalfte  sind  unter- 
empfindhch.  Die  Hypalgesiegrenze  im  Gesichte  ist  gegeben  durch  die  Stirn- 
Augen-  Mundwinkellinie.  Sie  beginnt  in  der  Mittellinie  etwa  in  der  Mitte  der 
Stirne,  zieht  im  Bogen  zur  Mitte  des  rechten  Augenbrauenbogens,  dann  zur  Mitte 
des  oberen  Lidrandes,  entlang  demselben  zum  ausseren  Lidwinkel,  dann  in  einem 
gegen  das  Ohr  zu  convexen.  am  Jochbein  winklig  abgeknickten  Bogen  zum  ausseren 
Mundwinkel;  entlang  der  Dnterlippe  zur  Mittellinie  des  Gesichtes  und  schliesslich 
zum  Kinn. 

Die  thermohypiisthetische  Zone  begrenzt  sich  nach  unten  zu  wie  die  hypalge- 
tische Zone,  nimmt  links  das  gleiche  Territorium  ein  wie  die  letztere,  nach  oben 
rechts  bin  begrenzt  sie  sich  an  der  hinteren  Haargrenze;  die  Grenzlinie  verlauft  auf 
dem  Zuge  nach  vorne  bis  zum  unteren  Ende  der  Ohrmuschel,  geht  dann  im  fiachen 
Bogen,  dessen  Convexitiit  nach  oben  zu  gerichtet  ist,  zur  Mitte  des  Unterkiefers  und 
entlang  dem  Unterkiefer  zur  Mittellinie  des  Gesichtes. 

XXXVUI.  Beobachtung. 

45 j ah riger  Tischler.  Beginn  derKrankheitvorsechs  Jahrenmit 
completer  Facialisparalyse  tin d  S chmerzen  im  r  e elite n  Arme,  Blasen- 
bildungen,  Anidrosis  am  ganzen  Korper.  Nach  einem  Trauma  rasche 
Y er s chlimm er un g.  Analgesie  und  Thermoaniisthesie,  Zunahme  der 
spontanen  Schmerzen,  Schlingbeschwerden,  Schwindelanfii lie, Incon- 
tinentia alvi  et  urinae.    Torticollis  congenitus. 

Jetzt:  Nystagmusartige  Zuckungen,  Fehlen  der  Pupillarreac- 
tion  auf  schmerzhaf te  Eindriicke.  Parese  und  Atropine  des  rechten 
Masseters.  Schwere  Storung  des  Schmerz-  und  Temperatursinnes 
im  Gesichte  und  am  Kopfe.    Alte  complete  Facialisparalyse.  Hemi- 
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atrophia  linguae,  Horabsetzung  der  Reflex errogbarkoit  der  Racheu- 
hohle,  Pareso  des  Gaumensogels.  MotoriBcho  P arose  der  rechten 
Korperhitlfte,  Analgesic  unci  sehwero  Storungen  der  tiefen  Sensibi- 
litilt  auf  derselben,  Thermoan&sthesie  auf  der  anderen  Soite.  Schwa  n- 
kendor  Gang.    Romborg'schos  Phiinomen.  Skoliose. 

Johann  K.  45  Jahre  alt,  Tiachler  aus  Wien,  wurde  mir  am  15.  December  189J) 
vom  Docenten  Dr.  Erben  freundlichst  iiberwiesen. 

Anamnese  vom  15.  December  1900.  Vor  sochs  Jahren  erlitt  Patient  eine 
Augenverletzung.  Sehr  bald  nachher  traten  heftigo  Schmorzon  in  der  rechten  oberen 
Extremitilt  anf,  welche  spiUor  noch  an  Intonsitiit  znnahmen.  Fast  zur  gleichen  Zeit 
entwiekelte  sich  eine  rechtseitige  Gesichtslahmung  mit  Unvermiigen,  das  Auge  zu 
schliessen.  Dio  Schiefhaltung  des  Kopfos  datirt  bereits  auf  die  friihe  Kindheit 
zuriick.  Kurz  nach  dem  Auftreten  der  Facialislilhmung  bemerkte  der  Kranke  das 
hilufige  Aufschiessen  wasserheller,  grosser  Blasen  auf  dem  rechten  Arme  und  dem 
rechten  Beine;  jedoch  erfolgte  dies  nur,  wenn  es  heiss  war.  Noch  eine  andcre 
Anoraalie  fiel  dem  Kranken  um  diese  Zeit  auf:  Am  ganzen  Korper  versiegte  dio 
Schweisssecretion. 

Drei  Jahre,  nachdem  diese  Erscheinungen  Bich  entwickelt  hatten,  erlitt  Patient 
ein  schweres  Trauma,  indem  ihm  cin  Holzbalken  auf  den  Kopf  stiirzte.  K.  verlor 
damals  auf  kurze  Zeit  das  Bewusstsein.  Bald  nachher  trat  eine  bedeutende  Ver- 
schlechterung  des  Krankheitszustandes  ein.  Die  Schmerzen  im  rechten  Anne  wurden 
heftiger  und  giengen  auch  auf  die  rechte  Brusthillfte  iiber.  in  welcher  er  fortwiihrend 
ein  Gefiihl  von  Eiskalte  hatte.  Zu  gleicher  Zeit  bemerkte  der  Kranke  zu  seiner 
Verwunderung,  dass  er  Verwundungen  und  Verletzungen  an  der  rechten  oberen 
Extremitiit  weit  schlechter  fiihlte  als  links;  auch  war  ihm  aufgefallen,  dass  er  kalte 
und  warme  Gegenstande  mit  der  rechten  Hand  nicht  unterscheiden  konnte.  Allmahlich 
stellten  sich  nun  audi  Schlingbeschwerden  ein.  Oft  blieben  die  Speisen  auf  der 
rechten  Seite  des  Mundes  liegen  und  mussten  dann  mit  den  Fingern  weiter  nach 
riickwiirts  geschoben  werden,  worauf  erst  der  Schluckact  erfolgte.  Sehr  oft  ver- 
schluckte  sich  der  Kranke,  namentlich  beim  Trinken,  jedoch  erfolgte  nie  eine  Regur- 
gitation von  Getriinken  durch  die  Nase.  Leichte  Schwindelanfalle  waren  in  den. 
letzten  Jahren  ofters  vorhanden. 

Seit  einem  Jahre  muss  Patient  beim  Urinlassen  starker  pressen;  in  den  letzten 
Monaten  war  bisweilen  ein  Unvermogen  vorhanden,  den  Stuhl  und  Urin  zu  halten. 

Eine  bedeutende  Erschwerung  des  Gehens  besteht  erst  in  ieizter  Zeit. 

Die  schiefe  Haltung  des  Kopfes  ist  nach  Angabe  des  Patienten  angeboren. 

Potus  und  Lues  werden  negirt.  Durch  2u  Jahre  war  Patient  heftigen  Er- 
schiitterungen  durch  eine  Bohr-  und  Hobelmaschine  ausgesetzt. 

Status  praes ens:  Patient  ist  intelligent  und  gibt  pracise  Antworten.  Keine 
Kopfschmerzen.  Wenn  Patient  sich  biickt,  treten  Schwindelanfalle  ein,  welche  aber 
nie  so  heftig  werden,  dass  der  Kranke  niederstiirzt.  Das  Gesicht  hat  infolge  dea 
Umstandes,  dass  der  rechte  Mundwinkel  dauernd  etwas  hoher  steht  und  die  rechte 
Lidspalte  erheblich  kleiner  ist  als  die  linke,  ein  eigenthumlich  differentes  Aussehen 
auf  beiden  Seiten.    Der  Schiidel  ist  brachycephal,  die  Cilien  fehlen  fast  vollstandig. 

Der  Nervus  auricularis  ist  nicht  verdickt. 

Der  Geruchsinn  und  Geschmacksinn  intact. 

Die  Bulbusbewegungen  sind  nach  alien  Richtungen  frei,  jedoch  treten  bei  seit- 
lichen  Bewegungen  der  Bulbi  in  den  Endstellungen  nystagmusartige  Zuckungen  auf. 
Der  rechte  Bulbus  scheint  im  Vergleiche  zum  linken  zuriickgesunken.  Diplopie 
besteht  nicht. 

Die  Pupillen  reagiren  prompt  auf  Licht,  Accommodation,  Convergenz  und  syner- 
gistisch.  Auch  bei  starkem  Kneifen  der  Gesichtshaut,  welches  vom  Kranken  schmerz- 
haft  empfunden  wird,  kann  man  weder  an  der  rechten,  noch  an  der  linken  Pupille 
einen  Wechsel  der  Weite  constatiren. 

Der  rechte  Masseter  contrahirt  sich  rechts  schwiicher  als  links  und  fiihlt  sich 
auch  diinner  an. 

Im  Gesichte  ist  keine  Storung  der  Beriihrungsempnndung  und  des  Localisa- 
tionsvermogens  vorhanden;  am  behaarten  Kopfe  aber  besteht  auf  der  oberen  Seite 
von  einer  Linie,  die  vom  Scheitel  bis  zur  hiuteren  Anheftungsstelle  der  Ohrmuschel 
gezogen  wird,  Anasthesie.  Die  Temperatuxempfindung  ist  im  Bereiche  der  Kopfhaut 
und  im  Gesichte  sowohl  fur  Warm  als  auch  ftir  Kalt  vollstandig  erloschen.  Es 
besteht  complete  Analgesie  auf  der  rechten  Kopf-  und  Gesichtshalfte,  links  nur  im 
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Bereicke  der  behaarten  Kopfkaut  bis  zur  Haargrenze,  dann  bis  zu  einer  Linie,  die 
von  der  vorderen  Haargrenze  vor  der  Ohrmuschel  im  Bogen  bis  zum  Kinn  verli'uii't. 

An  der  Mundsckleimkaiit  ist  die  Beriikmngs-  und  Temperaturempfindung  un- 
gesckiidigt.  Die  hinteren  Abschnitte  der  Mundkokle,  des  Zaknfieisckes,  der  Wangen- 
sckleimkaut  sind  reckts  kypalgetisek. 

Dor  Cornealreflox  ist  beidersoits  vorkanden. 

Alte  peripkere  Facialispareso  reckts,  Stirnrunzeln  gelingt  reckts  nickt.  Contraetur 
der  vom  reckten  Mundfacialis  versorgten  Muskaln.  Der  Augensckluss  gelingt  aber. 
Keine  mockaniscke  Uebererregbarkeit  des  Nervus  facialis.  Audi  mit  starken  galvaniscken 
Stromen  eine  Zuckung  niekt  auslosbar. 

Das  Gamnensegel  stekt  reckts  holier.  Beim  Intoniren  wird  aber  das  Gaumen- 
segel  besser  links  als  reckts  gekoben.  Keine  Regurgitation  von  Getranken  durck 
die  Nase.  Wtirg-  und  Breckreflex  sekr  bedeutend  kerabgesetzt,  trotzdem  die  Be- 
riihrung'  der  Uvula,  der  kinteren  Backenwand  etc.  gut  empfunden  wird. 

Der  Larynx  weist  keine  Stoning  auf  motorisckem  oder  sensiklem  Gebiete  auf. 
Die  Zakl  der  Pulsschliige  betriigt  92.    Die  Zakl  der  Atkemziige  ist  nickt  erkiikt. 

Die  Zunge  ist  links  normal  entwickelt,  reckts  ist  sie  auffallend  bucktig,  in 
fortwlihrender,  wellenformiger  Bewegung.  Streckenweise  ist  die  Zungenoberflacke 
vollkomnien  glatt.  Der  Rand  ist  vielfack  bucktig,  das  Volumen  der  reckten  Znngen- 
hiilfte  auf  mekr  als  die  Halfte  reducirt. 

Der  Kopf  ist  nack  links  geneigt,  das  Kinn  nack  reckts  gedrekt  (Torticolks 
congenitus). 

Die  reckte  Sckulter  hangt  stark;  der  Abstand  der  Scapula  von  der  Wirbel- 
siiule  ist  reckts  weit  grosser  als  knks.  Der  Angulus  scapulae  stekt  reckts  vom 
Tkorax  mekr  ab  als  links. 

Leickte  Skokose  der  mittleren  Brustwirbelsiiule;  die  Convexitat  der  Skokose 
siekt  nack  reckts. 

Bei  Bewegungen  des  Kdpfes  contrabirt  sick  nur  der  untere  Tkeil  des  Cucullaris. 
der  obere  feklt  fast  vollst'andig.  Im  Bereicke  des  Platysma  myoides  sind  haufige 
fibrillare  Zuckungen  sicbtbar.  Die  Sckultergiirtelmusculatur  ist  beiderseit?  sonst 
gut  entwickelt. 

An  beiden  oberen  Extremitiiten  feklen  deutlicke  Muskelatropkien  und  sind 
active  Bewegungen  in  alien  Gelenken  moglick.  Vollstiindige  active  Streckung  der 
Finger  auf  der  reckten  Seite  tind  Hebung  des  reckten  Oberarmes  fiber  90°  sind  nickt 
durckfiikrbar.  Die  Kraft  ist  in  alien  Gelenken  der  reckten  oberen  Extremitat 
gering;  links  ist  sie  weit  besser,  .entsprickt  aber  nicht  der  ziemlick  gut  entwickelten 
Musculatur.    Fibrillare  Zuckungen  nickt  vorhanden. 

Nur  der  Tricepsreflex  ist  auf  der  linken  Seite  erkoht.  sonst  sind  die  Seknen- 
reflexe  an  den  oberen  Extremitiiten  nickt  gesteigert. 

Beide  unteren  Extremitiiten  sind  paretisck.  Muskelatropkien  sind  nirgends  vor- 
kanden.  Trotz  der  Parese  kQnnen  nock  in  alien  Gelenken  active  Bewegungen  im 
vollen  Dmfange  der  Gelenke  vorgenommen  werden. 

Der  Patellarreflex  ist  beiderseits  gesteigert.  Fussclonus  ist  links  deutlicb,  reckts 
nur  angedeutet. 

Das  Romberg'scke  Pkanomen  ist  stark  ausgepragt. 

Der  Gang  ist  schwankend,  breitspurig,  wie  wenn  Patient  betrunken  ware. 

Sensibilitat  am  Kb'rper  mit  Ausnabme  des  Kopfes:  Die  Beriikrungsempflndung 
ist  auf  der  Brust  reckts  bis  zur  Hoke  der  Mamma  vom  Kinn  abwarts  vorne  und 
kinten  gleickmassig  abgestumpft,  aber  nickt  aufgekoben.  Sonst  ist  sie  allentkalben 
normal.  Die  Temperaturempfindung  ist  an  der  ganzen  linken  Rumpfkalfte  und  der 
Vorderfliicke  der  linken  unteren  Extremitat  aufgekoben.  Riickwarts  reickt  aber  die 
tkermoanastketiscke  Zone  nur  bis  unter  den  Sckulterblattwinkel  auf  der  linken 
Seite.  Auf  der  Riickseite  der  linken  unteren  Extremitiit  ist  die  Temperaturempfindung 
ungestort.  Reckts  sind  nur  die  Vola  minus  und  ein  sckmaler  Streifen  an  der  Dlnar- 
seite  des  reckten  Vorderarmes  tkermokypiistketisck. 

Analgesie  ist  an  der  ganzen  reckten  oberen  Extremitat  und  rechten  Rumpf- 
kalfte  nackweisbar;  die  analgetiscke  Zone  gekt  dann  nock  auf  die  Vorderfliicke  des 
reckten  Okerschenkels  iiber  und  erstreckt  sick  als  ziemk'ck  breiter  Streifen,  der  nack 
abwarts  zu  sckmiiler  wird,  bis  zur  Mitte  des  Untersckenkels.  Links  gekt  der  bypal- 
getiscke  Bezirk  vom  Hinterkopf  iiber  Nacken  und  Hals  bis  zur  Spina  scapulae, 
respective  vorne  zur  zweiten  Rippe,  erstreckt  sick  sodann  iiber  die  Beugeseite  des 
linken  Oberarmes  und  reickt  bis  zur  Mitte  der  Beugeseite  des  linken  Vorderarmes. 
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Die  Lagevorstellung  ist  rechts  in  den  Interphalangeal-,  den  Metacarpo- 
Phalangcalgelenken,  dem  Handgelenke,  in  den  Zehen  und  dein  rechten  Sprung- 
gelenke  arg  geschildigt. 

In  den  gleiehen  Gelenken  ist  das  Gefiihl  filr  passive  Dewegungen  stark  ge- 
stiirt,  aber  nieht  fur  active  Bewegungen. 

Daumen  und  Zeigefingor  sind  in  Bezug  auf  die  tiefe  Sonsibilitat  weniger 
gestort. 

Trophischo  Stiirungen:  An  der  rechten  Hand  ist  cine  Schwellung  vorlianden 
(„Main  succulente").  Aa  der  Beugeseite  des  rechten  Vorderarmes  ist  ein  starkes 
Bi'ischol  Haaie. 

Beziiglich  der  Blasen-Mastdarmstorungen  vide  Anamnese. 

Der  rechte  Testikei  ist  auf  Druck  unempfindlich.  Der  sexuelle  Verkohr  wie 
friiher  moglich.    Libido  und  Ejaeulatio  erhalton. 

Auch  spiiterhin  klagto  Patient  vor  allem  ilber  wiithende  Sehmerzparoxysmen 
in  der  rechten  oberen  Extremitiit  und  um  den  Kumpf  her  am;  manchmal  liatte  er 
auch  in  den  unteren  Extremitiiten  Schmerzen  vom  Charakter  der  lancinirenden. 

XXXIX.  Beobachtung. 

3ojahrigor  Tischlergehilf e.  Morvan'scher  Sy  mptomencomplex. 
Im  22.  Lebensjahre  Phlegmon  en  an  beiden  Iliindon  mit  rascher 
Ausbildung  hochgradiger  Verstiimmlung  derselben.  Nacli  zwei 
Jahren  Abscedirung  des  linken  Handgelenkes  mit  Ausgang  in 
Luxation  der  linken  Hand  volarwarts.  Seitdem  oftmaliges  Wieder- 
kehren  dieser  fast  schmerzlosen  Verletzungen  und  Entziindungs- 
processe.  Unbemerkte  tiefe  Verbrennung  am  rechten  Oberarm. 
Muskelatrophien  nurandenHiinden. und  Vorderarmen.  Rechte  obere 
Extremitiit  vollkommen  aniisthetisch.  An  der  oberen  Korperhillfte 
(sammt  Kopf)  partielle  Empfindungsliihmung.  Hirnnerven  sonst 
normal.    Patellarreflexe  gesteigert.    M  iir  risch  es  B  en  eh  men. 

August  W.,  35  Jahre  alt,  Tischlergehilfe,  ledig,  geboren  zu  Pisek  in  Bohmen, 
aufgenommen  auf  die  Klinik  am  18.  Januar  1898.    (Status  von  Dr.  Kienbock.) 

Anamnese  am  IS).  Januar  1898.  In  der  Familie  Lungenkrankheiten.  Ein 
Bruder  augenkrank,  ein  anderer  schwerhorig;  einige  Geschwister  als  Kinder  gestorben. 

Patient  hat  einen  rechtsseitigen  Leistenbruch  seit  dem  vierten  Lebensjahre, 
will  bis  zu  Beginn  1885  nie  erkrankt  sein.  Von  einem  Unfall  oder  einer  Verktihlung, 
welche  dem  Beginne  des  jetzigen  Leidens  vorausgegangen  ware,  weiss  Patient  nichts  zu 
sagen.  Die  Krankheit  soil  mit  Abscessen  um  das  linke  Handgelenk  1885  begonnen 
baben.  Bald  darauf  schwoll  der  Arm  bis  zur  Schulter  an.  Das  vereiterte  Hand- 
gelenk wurde  nach  wenigen  Monaten  mit  dem  Messer  geoffnet,  und  bald  bildete  sich  die 
heute  sichtbare  Verunstaltung  aus.  Ungefahr  ein  halbes  Jahr  nach  der  linken  Hand 
erkrankte  die  rechte;  es  waren  wieder  Panaritien  und  Phlegmonen,  welche  in  kurzer 
Zeit  zu  hochgradiger  Yerstummlung  der  rechten  Hand  fiihrten. 

Im  Jahre  1887  war  die  Eiterung  am  rechten  Daumen  bis  auf  den  Knochen 
der  ersten  Phalanx  vorgeschritten,  und  dieser  Finger  wurde  auf  der  chirurgischen 
Klinik  Prof.  Albert's  entfernt.  Schmerzen  sollenbei  diesen  Eiterungsprocessen  nur 
in  sehr  massigem  Grade  bestanden  haben.  Patient  leugnet,  sich  an  den  Handen  ge- 
schnitten  oder  verbrannt  zu  haben  (doch  ist  es  bei  seinem  Handwerk  moglich,  dass 
wiederholte  Verletzungen  an  den  gefiihllosen  Handen  zu  jenen  Veriinderungen  gefiihrt 
haben).  Patient  hat  seine  Arbeit  nie  eingestellt  und  bis  zum  December  1897  als 
Tischler  gearbeitet. 

Am  10.  December  1897  wurdePatient  vormittags  in  seinem  Arbeitsraum  von  heftigem 
Kaltegefilhl  und  Zittern  am  ganzen  Korper  befallen.  Um  sich  zu  erwarmen,  lehnte 
er  sich  tagsiiber  wiederholt  mit  dem  rechten  Arme  auf  den  geheizten  eisernen  Ofen 
an,  doch  ohne  Erfolg,  da  er  die  Hitze  des  Ofens  nicht  sptirte.  Zu  Hause  legte  er 
sich,  ohne  Schmerzen  im  rechten  Arm  zu  versptiren,  ins  Bett;  am  nachsten  Tage 
hatte  er  in  der  Extremitiit  ein  Gefiihl  von  Sehwere,  verrichtete  jedoch  seine  Arbeit. 
Erst  nach  einigen  Tagen  sah  er,  dass  die  Haut  an  der  Hinterseite  des  rechten  Ober- 
armes  schwarzlich  verfarbt  und  blasig  abgehoben  war.  Das  Kaltegefiihl  dauerte  durch 
drei  bis  vier  Tage  an.  Am  20.  December  1897  waren  am  rechten  Oberarme  tiefe 
Geschwiire  entstanden,  und  Patient  suchto  das  Krankenhaus  auf.  Potus  und  Lues 
werden  negirt. 
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Bofund  am  20.  December  1807  (Patient  wurde  tins  von  der  chirurgischen 
Klinik  Prof.  Albert's  zur  Untersuchung  Ubersandt). 

Ein  grosser  Theil  der  Hinterseito  des  rechten  Oberarmos  ist  eingenommen  von 
tief  oinclringenden,  umfangreiehen  Substanzverlusten,  drei  an  Zahl.  Haut,  Fascie 
nnd  Musculatur  sind  zorstort  und  in  der  Tiefe  ist,  nackt  zutage  liegend,  die  rothe 
Musculatur  und  das  Knochenporiost  siehtbar.  Eiterung  ist  massig.  Die  reactive  Zone 
ist  scbmal.  Der  Arm  im  tibrigon  nicbt  gescliwollen.  Sehmorzen  sind  auffallend 
gering.  Der  Kranke  macbt  von  dem  ihm  nur  otvvas  schwer  erscheinenden  Arm 
umfangrqichon  Gobraucli.  Die  Berilbrung  der  Gesclnviire  ist  nicbt  schmerzhaf'r. 
Fieber  ist  nicbt  vorhandon.  Vom  20.  December  1897  bis  18.  Januar  1898  wurde  der 
Patient  auf  dor  cbirurgiscben  Klinik  Prof.  Albert's  behandelt.  Die  Ausbeilung  der 
Vorbrennivngen  gebt  auf  normale  Weise  vor  sicb.  Aufnabme  auf  unsere  Klinik  am 
18.  Januar  1898. 

Status  praesens  vom  20.  Januar  1898. 

Mittelgrosser  Mann,  von  kritftigem  Knochenbau,  starker  Musculatur,  normalem 
Fettpolster.  Beim  Steben  und  Gehen  filllt  an  Haltung  und  Bewegung  nicbts  Abnormes 
auf.  Sebr  eigentliumlicb  aber  ist  eine  bochgradige  Verunstaltung  beider  Hande.  Die 
Haut  des  Korpers  ist  von  normaler  Farbe  und  trocken.  Keine  Exantbeme,  keine 
Oedeme,  kein  Icterus.  Eine  fast  nierengrosse  hyperamische  Hautnarbe  an  der  Hinter- 
seite  des  linken  Scbultergelenkes.  (Angeblicli  von  einer  schmerzlosen  Abschiirfung 
herruhrend.)  An  der  Hinterseite  des  recbten  Oberarmes  drei  sebr  umfangreicbe,  im 
Niveau  der  Hautoberflache  granulirende  Substanzverluste,  von  einem  schmalen 
hyperamischen,  am  Hande  dtlnne  Epidermis  tragenden  Hof  umgeben  (von  der  Ver- 
brennung  am  10.  December  1897  stammend). 

Puis  an  der  Radialis  42  (am  Herzen  Pulsus  bigeminus  mit  84  Schlagen). 
Zuweilen  ist  die  Herzaction  ganz  arhythmisch.  Arterie  gerade,  nicbt  rigide,  ent- 
sprechend  weit,  gut  gefullt,  Spannung  eber  erhoht. 

At  hinting  rubig,  symmetriscb,  18.    Kein  Fieber. 

Kopf.  Der  Scbadel  ist  dohchocephal.  Keine  Asymmetrie.  Die  Haare  sehr 
sparlich,  braun.  Gesicht  symmetrisch,  Ausdruck  apathiscb.  Intelligenz  anscheinend 
gering  (Patient  ist  sehr  miirrisch  und  unwillig,  ttntersucht  zu  werden,  Gedachtnis 
schlecht).  Sprache  etwas  undeutlich,  im  tibrigen  nicht  auffallend.  Haut  des  Ge- 
sichtes  von  gesunder  Farbe,  beiderseits  trocken.  Conjunctiva  palpebrarum  et  bulbi 
an  beiden  Augen  stark  injicirt,  Lidspaltenzone  intensiv  gerothet. 

Hals  kraftig,  Schilddriise  nicht  vergrossert,  Gefasspulsation  kaum  siehtbar. 
Unterhalb  der  rechten  Unterkieferhalfte  Narben  (von  Driisenabscessen). 

Thorax  kraftig.  Wirbelsaule  an  der  Grenze  zwischen  Hals-  und  Brusttheil 
etwas  starker  gekrummt  als  normal,  keine  seitliche  Verbiegung,  keine  Empfindlichkeit 
auf  Beklopfen.    Am  Thoraxskelette  sonst  keine  Abnormitat. 

Lunge n  zeigen  normale  percutorische  und  auscultatoriscbe  Phanomene. 

Am  Herzen  reine  Tone,  Arhythmie  (zuweilen Pulsus  bigeminus).  Im  iibrigen 
normale  physikalische  Verhsiltnisse. 

Abdomen,  Leber,  Milz  normal.  Massig  grosse  reponible  Hernia  scrotalis  dextra. 

Obere  Extremitaten.  Die  linke  erscheint  stark  verkurzt.  Diese  Yer- 
kitrzung  ist  auf  eine  Difformitat  mit  Luxation  im  linken  Handgelenke  zu  setzen. 
Die  Entfernung  des  oberen  Endes  des  Olekranon  zum  Metacarpophalangealgelenk  HI. 
betragt  am  linken  Arm  28  cm,  am  rechten  Arm  bei  gleicher  Haltung  der  Hand  33  cm. 

Der  Schultergiirtel  und  die  Oberarme  zeigen  keine  deutlichen  Atrophien.  Der 
linke  Vorderarm  ist  etwas  atrophisch,  der  rechte  ist  es  in  viel  hoherem  Grade. 

Linke  Hand.  Die  Gegend  des  Handgelenkes  ist  ttngemein  stark  deform. 
Die  Hand  ist  luxirt,  und  zwar  ist  die  Handwurzel  an  der  Beugeseite  des  Vorderarmes 
proximalwarts  hinaufgeriickt.  Dagegen  springen  an  der  Streckseite  die  unregelmassig 
aufgetriebenen  Enden  der  Vorderarmknochen  weit  vor,  von  verdiinnter  schilfernder 
Hautdecke  uberzogen.  Die  Hand  zeigt  Pronationsstellung.  Die  Gegend  des  Daumen- 
ballens  ist  eingesunken  und  lasst  einen  palmar  luxirten  Handwurzelknochen  palpiren. 
Der  Antithenar  ist  atrophisch.  Die  Breite  der  Mittelhand  ist,  verglichen  mit  der 
rechten  Hand,  gering.  Atropine  der  Interossei  ausgesprochen.  Der  Anblick  ist  der 
einer  Affenhand.  Der  Daumen  liegt  dem  Zeigeflnger  an.  B e weglich keit:  Im 
Handgelenk  im  Sinne  der  Beugung  in  sehr  geringem  Umfange  moglich.  Der  Daumen 
kann  verhaltnismassig  gut  opponirt,  ab-  und  adducirt  werden.  Die  vier  Metacarpo- 
phalangealgelenke  sind  steif.  Ebenso  sind  die  Phalangealgelenke  des  Ring-  und 
kleinen  Fingers  ankylotisch,  und  zwar  in  Beugung.   In  den  Phalangealgelenken  des 
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Zeige-  and  Mittelfingers  kann  del  Kranke  active  Bowogungen  ausfilhren.  S]>roizen  tier 
Finder  oiugeschrankt.  lioido  Iliindo  sind  liliin  verfiirlit  und  fiihlou  sicli  k;ilt  an. 
Koine  I'anisthosion.  An  dor  InnenHacho  ist  dio  Ilaut  besunders  dor  rocliten  Hand 
stark  schwieli»  verdickt.  An  don  Bougefalten  bestehen  hier  tiefo  Einrisse,  welche  Hehr 
leicht  bluton  und  zum  Thoile  eitern.  1m  Secret  und  in  ausgesclinittenen  Gewebs- 
theilen  lassen  sich  trotz  genaner  Priifung  und  Kllrbung  keine  Leprabacillen  finden. 
Sehmerzlosi"keit.  Die  Finger  und  Niigol  an  dor  rechten  Hand  sind  hochgradig  ver- 
unstaltet.  Der  Daumen  orsclieint  um  ein  Drittel  seiner  Ltlnge  verkilrzt,  Phalangoal- 
knochen  defect.  Das  Nagolgliod  ist  in  doni  pioxhnalon  Antlieil  invaginirt.  Dio  Falte 
zwischen  Daumen  und  Zeigefingor  ist  einer  Schwimmhaut  ahnlich  (durcli  Verwaclisung 
von  ulcerirten  Ilautstreckon  entstandon).  Die  Mckonseite  der  Metacarpophalangeal- 
gelenko  ist  verdickt  und  die  Ilaut  dariiber  scbwielig.  Dor  Durcbmesser  dieser  Finger 
ist  vergrossert.  Der  Endtheil  der  driiten  Phalanx  des  zweiten  Fingers  fohlt  sanunt 
dem  Nagel.  An  der  Rtlckseito  der  Handwurzel  ist  eine  etwa  haselnussgrosse,  knochen- 
harte  Prominenz.  Die  Strecksehnen  springen  vor.  Die  kleinen  Handmuskeln  sind 
im  allgemeinen  atrophisch.  Doch  sind  Thenar  und  Antithenar  weniger  erkrankt  als 
an  der  linken  Hand.  Die  Beweglichkeit  im  rechten  Handgelenke  ist  in  ziemlich 
grossem  L'mfange  moglich,  ebenso  in  den  Metacarpophalangealgelenken  der  fiinf 
Finger.  In  den  Phalangealgelenken  ist  die  Beugoankylose  eine  unvollstandige,  nur 
in  dem  Phalangealgelenk  des  King-  und  kleinen  Fingers  eine  vollstilndige.  Die  Finger 
konnen  nicht  gespreizt  werden.  Der  Daumen  kann  verhiiltnismassig  gut  bewegt 
werden.  Die  Gebrauchsfahigkeit  beider  Hlinde  ist  auffallenderweise  eine 
sehr  gate. 

Untere  Extremitiiten.  Genaa  valga  milssigen  Grades;  keine  trophischen 
Storungen. 

Ner venstatus.  Geruch  und  Sehvermogen  normal.  Die  Pupillen  sind  mittel- 
weit,  gleich  und  reagiren  prompt  anf  Licht  und  Accommodation.  Cornealreflex  gut. 
Augenmuskelbewegung  nicht  eingeschrankt.  Kein  Nystagmus.  Kein  Doppeltsehen 
(Sensibilitat  im  Gesicht  wird  unten  bescbrieben  werden).  Kaumuskeln  beiderseits 
gleich  kriiftig.  Stirn-  und  Gesichtsfacialis  symmetrisch  innervirt.  Der  Gaumen  wird 
beiderseits  gleich  stark  gehoben.  Das  Ziipfchen  steht  gerade.  Gaumenreflex  erhalten. 
Gehor  beiderseits  normal.  Geschmack:  Die  Zungenspitze  ist  beiderseits  ebenso 
empfindlich  wie  der  iibrige  Theil  der  Zungo.  Eine  scbwach  gezuckerte  Losung  wird 
nicht  als  siiss  erkannt,  Salzig  und  ^auer  werden  als  schwach  bitter  bezeichnet.  Puls- 
frequenz  wechselnd,  meist  besteht  Arhythmie.  Im  Schlingen  keine  Storung.  Die 
Zunge  wird  gerade  vorgestreckt  und  ruhig  gehalten. 

Motilitat.  An  der  Mnsculatur  des  Gesichtes,  Halses,  des  Schultergiirtels, 
des  iibrigen  Ptumpfes,  endlicli  der  Beine  ist  keine  Atropine  wahrnehmbar,  ebenso 
keine  Schwilche,  keine  Krampferscheinung,  kein  Zittern. 

An  beiden  Oberarmen  fallt  die  Schlaffheit  der  Muskeln  auf,  an  beiden  Vorder- 
armen  ist  deutlich  Atropine  zu  erkennen  und  zwar  linkerseits  in  vicl  hoherem  Grade. 
Eine  Einschriinknng  der  activen  und  passiven  Beweglichkeit  besteht  nur  an  den  Hand- 
und  Fingergelenken.    Die  Kraft  ist  im  iibrigen  nicht  herabgesetzt. 

Sehnenreflexe  an  den  Armen  kaum  auslosbar;  die  Hautreflexe  an  den 
Bauchdecken  vorhanden.  Cremasterrenexe  wegen  Bruch  nicht  zu  eruiren.  Patellar- 
reflex  beiderseits  hochgradig  gesteigert.  Kein  Fussclonus.  Fusssohlenkitzelreflex 
nicht  besonders  lebhaft. 

Sensibilitat.  Schmerzen-  und  Pariisthesien  jetzt  nicht  vorhanden;  die  hef- 
tigen  Kaltoparasthesien  am  ganzen  Korper  sind  in  der  Anamnese  erwahnt. 

Leichte  Beriihrungen  werden  allenthalben  gefiihlt,  nur  am  rechten  Arm 
nicht.  Eine  Unterempfindliclikeit  ist  auf  der  rechten  Seite  der  oberen  Rumpfhiilfte 
nachweisbar.  Die  obere  Grenze  dieser  Zone  ist  vorne  das  Schlusselbein,  riickwiirts 
der  obere  Rand  des  Schulterblattes.  Untere  Grenze:  der  unterste  Abschnitt  des 
Piippenbogens.  Kiickwarts  erreicht  die  Storung  die  Mittellinie,  vorne  bleibt  sie  von 
derselben  etwa  um  Dreifingerbreite  entfernt. 

Schmerzsinn:  Nadelstiche  werden  im  ganzen  Bereicbe  des  rechten  Amies 
iiberhaupt  nicht  cmpfunden.  Ferner  werden  leichte  Einstiche  von  Beriihrungen  auf 
folgendem  Gebiete  nicht  unterschieden :  Auf  dem  Schadel  und  Gesicht  mit  Ausschluss 
der  normal  empfindlichcn  Wangen;  ferner  nicht  unterschieden  am  Halse  und  an  der 
oberen  linmpfhiilfte  beiderseits  und  am  linken  Arm.  Die  untere  Grenzlinie  am 
Rumpfe  fiillt  mit  der  fiir  Beriihrungen  angegebenen  zusammen,  nur  ist  die  Storung 
des  Schmerzsinnes  beiderseitig,  doch  rechts  mehr  ausgesprochen.  Eine  Giirtelzone  — 
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von  dor  HOho  der  Brustwurzen  nach  abwarts  —  zeigt  bciderseits  die  Stbrung  weniger 
ausgebildet  als  liber  den  Poetorales  und  den  Schulterblattern. 

Tempera  t  ar  si n  n.  Eiskalt  und  Heiss,  Kalt  und  Warm  werdon  nicht  empf unden, 
respective  sehlecht  untorschieden.  Patient  wurde  am  16.  Juni  1898  auf  eigenes  Ver- 
langen  boi  stationilr  gebliebenem  Status  nervosus  aus  dem  Spital  entlassen. 

Am  2.  September  1898  sncbte  der  Patient  die  chirurgische  Abtlieilung  des 
Professor  Mosotig  auf,  wo  er  aufgenomnien  wurde.  Er  batto  nach  seiner  Ent- 
lassung  aus  dem  Spital  seine  Tiscblerarbeit  wieder  aufgenommen  und  sicb  vor  14 
Tagen  beim  Hobeln  cine  Hautabsebiirfung  am  kleinen  Finger  der  r  cell  ton  Hand 
zugezogen.  Eine  Woche  spiiter  war  die  ganze  Hand  entzilndet:  angeschwollen,  ge- 
rothot,  heiss,  doeli  obne  betrachtlichen  Scbmerz  zu  verursachen.  Bald  scliwoll  audi 
dio  distale  Hillfte  dos  Vorderarms  an.  Boi  der  Aufnahme  zeigt  sich  eine  enormo 
Anscbwellung  dor  gonannten  Tbeile  von  entziindlicliem  Cliarakter  mit  auffallend  ge- 
ringen  subjectiven  Erscheinungeri.  Als  Ausgangspunkt  der  Plilegmone  ist  eine  Wunde 
an  der  Beugeseite  des  Kleinfingers  mit  Freiliegen  der  Sehne  anzusprecben. 

Am  selben  Tage  zwei  Incisionen  an  der  Volarseite  der  Hand.  Kein  Eiter.  Arer- 
band.  Es  wird  Amputation  des  Vorderarmes  in  Envagung  gezogen.  3.  September 
Scbilttelfrost.  Vom  4.  September  an  fieberfrei.  9.  September  Temperatur  38'5.  Am 
Daumenballen  Eiter  aus  der  Incisionsoffnung  ausdriickbar.  10.  September  Erwei- 
terung  des  Sobnittes  in  Narkose.  20.  September  Fluctuation  am  Handrucken.  In- 
cision. Eiter.  Am  5.  October  batte  ich  Gelegenbeit,  den  Patienten  zu  sehen.  Nach 
Abnabme  des  Verbandes  zeigt  sich  die  reclite  Hand  ins  Unkenntliche  veriindert  durch 
bocligradige  Schwellung  und  vielfacbe,  Eiter  absondernde  Wunden.  Kein  Schmerz 
auf  dem  Gebiete  der  Schmerzsinnsstorung.  Auch  fur  den  Temperatursinn  gilt  es, 
dass  die  rechte  Korperseite  und  die  oberen  Extremitaten  sammt  dem  Schultergiirtel 
mebr  geschadigt  sind  als  die  linke  Korperseite  und  die  genannte  Giirtelzone.  Die 
Prtifung  des  Ortssinn.es  zeigt  eine  Herabsetzung  an  beiden  Armen  deutlich;  die 
Prlifung  des  Gefiihles  fur  passive  Bewegungen  ergibt  keine  nennenswerte 
Storung.  Die  Sch woisssecretion  scheint  keine  Asymmetrie  zu  bieten.  Blasen-, 
Mastdarm-  und  Geschlechtsfunctionen  nicht  gestort.  Harnbefund  nor- 
mal, Menge  durcbschnittlich  1500,  specifisches  Gewicht  1025. 

XL.  B  e  ob  aclitun  g. 

57jahriger  Bauer nknecht.  Vor  14  Jahren  Beginn  der  Krankheit 
mit  schmerzlosen  Panaritien  an  der  rechten  Hand,  z  ur  Enucleation 
des  Mittelf  inger  s  ftilirend.  Ky  ph  o  skol  io  s  e.  Demenz  (13  Jabre  in 
der  Irrenanstalt).  H  o  denatr  op  hie.  Pupillendiff  erenz.  Humero-sca- 
pulare  Muskelatrophie.  Narbige  (?)  Contracturen  an  der  rechten 
Hand;  Finger  der  linken  Hand  verkiirzt.  An  der  rechten  unteren 
Estremitat  Parese,  Patellarref lex  fehlend.  Am  linken  Bein  die 
Sehnenreflexe  gesteigert.  Romberg's  die  s  Phanomen.  Sensibilitat 
au  f  der  r  e  cht  e  n  K  orp  er  half  t  e  in  alien  Qualitaten  gestort  (nur  Tri- 
geminus- und  Sacralgebiet  normal);  links  partielle  Empfindungs- 
lahmung  auf  die  ob ere  Rum pfhalfteundobereExtr emit iitbeschrankt. 

Franz  G.  57jahriger  Bauernknecht,  geboren  zu  Heitzles,  Niederosterreich,  da- 
selbst  bedienstet;  aufgenommen  am  5.  September  1898.  (Status  von  Dr.  Kienbock 
aufgenommen.) 

Anamnese  vom  5.  September  1898. 

Elternund  zwei  Schwestern  unter  dem  Patienten  unbekannten  Dmstiinden  ge- 
storben.  Aus  seiner  ersten  und  zweiten  Ehe  keine  Kinder.  Keinerlei  Krankheiten 
aus  der  Kindheit  oder  dem  spateren  Leben  erinnerlich.  Patient  ist  Trinker.  Lues 
wird  geleugnet.  Die  erste  Veranlassung,  arztliche  Hilfe  aufzusuchen,  war  eine  Ent- 
ziindung  an  der  rechten  Hand  etwa  im  Jabre  188i.  Diese  Hand  wurde  in  kurzer 
Zeit  krumm,  steif  und  unempfindlich,  ohne  dass  Patient  eine  Drsache  fur  den 
Process,  wie  Verletzungen  oder  Verbrennungen,  anzugeben  wusste.  Es  entwickelte 
sich  bald  eine  Vereiterung  des  Mittelfingers  der  rechten  Hand  und  derselbe  wurde 
ohne  Narkose  operativ  entfernt,  ohne  dass  Patient  weseni  lichen  Schmerz  empfand. 
Zugleich  machte  sich  eine  allmahlich  zunehmende  Schwache  des  ganzen  rechten 
Armes  bemerkbar,  die  sich  vor  einigen  Jahren  zur  Gebrauchsunfiihigkeit  steigerte. 
Damals  begann  sich  auch  eine  Verkrummung  der  vorher  ganz  geraden  Wirbelsiiule 
auszubilden.   Im  Verlaufe  der  letzten  3 — 4  Jabre  wurde  der  Gang  beschwerlich, 
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und  ilber  dem  linken  Schienbeiii  liaten  Goschwiirsbildungen  auf.  Im  Winter  18!I6 
will  sich  Patient  beim  Holzschneiden  die  Fingerspitzen  der  linken  Hand  tifroren 
haben.  Heilung  nnter  Umschlilgen.  Wio  sich  nachtraglich  herausstellte,  wurde  Pa- 
tient im  Jahro  1883  wegen  einiger  strafbarer  Haudlungen  (Diebstahl,  Vemntreuung) 
geriehtlich  verfolgt,  dann  aber  in  der  niederosterreichischen  Eandesirreuanstalt  inter- 
nirt.  Bef'und:  hoehgradigo  Uemenz  ox  Alcoholismo  chronico.  Darauf  in  die  Irren- 
anstalt  Kierling-Gugging  versotzt.  Von  da  1888  entwichen.  Bald  wieder  fest- 
genommen  und  in  der  Anstalt  zu  Ybbs  internirt.  Erst  18'.);}  wurde  er  in  seine 
Ileimat  entlassen.  Angeblich  fehlt  beim  Patienten  jede  Erinnerung  an  die  nilheren 
Umstiinde. 

Eine  Infectionskrankheit  oder  Erkilltung  selieint  nicht  vorausgegangen  zu  sein. 
Auch  ein  Trauma  jeder  Art  wird  in  Abrede  gestellt. 

Nun  sucht  Patient  die  Klinik  wegen  Schmerzen  im  Leib  auf.  Seit  acht  Tagen 
kein  Stuhl.    Neigung  zu  Obstipation  schon  seit  langer  Zeit. 

Status  praescns  vom  6.  September  1808. 

Mittelgrosser  mageror  Mann;  durch  eino  ziemlich  hocligradige,  bogonformige, 
rechtsconvexe  Kyphoskoliose  der  Brustwirbelsiiule  krumm  und  schief  gewaehsen. 
Hippenbuekel  binten  recbts.  Auch  vorne  grossere  Ausdehnung  dor  rechten  als  der 
linken  Thoraxhlilfte.  Keino  Zeichen  von  Rhachitis  an  dem  mittelkraftigen  Skelett. 
Kopf  wird  nach  vorne  geneigt  gehalten;  die  Schultern  sind  nach  vorne  und  unten 
gesunken.  Lordose  des  Lendensegrnents.  Bauch  vorstehend.  Dio  llaut  des  Gesichtes 
und  der  llande  ist  stark  wettergebriiunt.  Die  llaut  des  Rumpfes  und  der  Extremitilten 
triigt  zahlreiche  kleine,  unregelmiissig  vorstreuto,  pigmentarme  Narben,  im  Niveau  der 
Haut  liegend  und  von  einen  pigmentirten  Hof  amgeben.  Ueber  der  unteren  HiVlfte 
des  Rippenbuckels,  und  zwar  etwa  entsprechend  dem  Verlaufe  der  zehnten  Rippe, 
zieht  eine  lange,  breite,  atrophisdhe  Narbe  von  lichter  Farbe  mit  Pigmentanhiiufung 
in^  der  Peripherie.  (Patient  weiss  nicht  anzugeben,  worauf  dieselbe  zuriickzufiihren 
sei.  Yerbrennung?)  Die  Vorderseite  des  linken  Unterschenkels  ist  grosstentheils 
von  einer  oberflachlichen,  braunroth  gefarbten  Narbe  eingenommen.  Auffallend  ist 
ferner  eine  Deformation  der  rechten,  in  goringem  Grade  auch  der  linken  Hand; 
Patient  kann  den  rechten  Arm  kaum  gebrauchen  und  den  linken  nur  in  beschranktem 
L  mfange  bewegen.  Der  Gang  ist  unsicher,  nicht  spastisch,  erfolgt  nur  in  kleinen 
Schritten.  Patient  sieht  friihzeitig  gealtert  aus.  Temperatur  und  Respiration  normal. 
Puis  40—100.  rhythmisch.  Arteriosklerose.  Befund  der  inneren  Organe  und  des 
Harnes  normal.    Beide  Testikel  sehr  atrophisch,  doch  normal  druckempfindlich. 

Schadel  gut  geformt.  Haarwuchs  normal.  Haut  des  Gesichtes  durch  erweiterte 
kleine  Venen  stark  gerothet,  besonders  an  der  Nase.  Sichtbare  Schleimhaute  von 
normalem  Aussehen.  Zahne  grosstentheils  fehlend.  Gesichtsausdruck  durch  Runzelung 
der  Stirne,  Herabhiingen  der  oberen  Augenlider,  Tiefstand  der  Mundwinkel  eigen- 
thiimlich  indolent  und  stupide.  Rechte  Pupille  etwas  enger  als  die  linke.  Reaction 
beiderseits  normal.  Sonst  im  Gesicht  keins  Asymmetrie.  Zunge  kann  nicht  iiber  den 
Lippenrand  vorgestreckt  werden  (soli  „immer  so  kurza  gewesen  sein).  Im  Benehmen 
und  in  den  Antworten  des  Patienten  ist  ausser  einem  —  zum  Theil  vorgetauschten  — 
schlechten  Gedachtnis  und  einem  sehr  niederen  Stand  der  geistigen  Entwicklung 
nichts  Besonderes.  Sprache  und  Stimme  normal.  Die  Priifung  der  Hirnnerven 
ergibt.  soweit  sie  bei  der  geringen  Intelligenz  moglich,  anniihernd  normale  Verhaltnisse. 
Augenhintergrund:  beiderseits  Sichel  nach  unten.  Sebvermogen  gut.  Pupillen  oben 
beschrieben.  Bei  seitlicher  Blickrichtung  kein  deutlicher  Nystagmus.  Augenmuskeln. 
*  Facialisgebiet  nicht  erkrankt.  Gehor  beiderseits  herabgesetzt.  Geschmack  nicht  zu 
prufen.    Sensibilitiit  im  Gesichte  anscheinend  intact. 

Motilitat.  Atrophie  des  Musculus  supraspinatus  und  infraspinatus  beiderseits 
betrachtlich,  rechts  in  hoherem  Grade  als  links.  Deltoideus  beiderseits  sehr  kummerlich. 
Die  Haltung  des  Stammes  und  der  Arme  beim  Stehen  wurde  oben  beschrieben.  Auf- 
fallend ist  dabei  die  starke  Anspannung  der  obersten  Abschnitte  der  Cucullares  (die 
wohl  nur  entsprechend  dem  allgemeinen  schlechten  Ernahrungszustande  abgemagert 
sind)  sowie  des  Erector  trunci.  Active  Elevation  der  Schultern  und  Vorwiirtsheben 
der  Arme  sind  durchfuhrbar,  doch  letzteres  mit  verminderter  Kraft.  Die  Schulter- 
bliitter  konnen  nicht  adducirt  werden.  Das  Abduciren  der  Arme  ist  beiderseits  un- 
moglich.    Rotation  der  Arme  eingeschriinkt. 

Rechter  Arm,  sowohl  Ober-  als  Vorderarm,  von  geringerem  Umfange  als  links, 
Musculatur  ganz  besonders  schlaff.  Bewcgungen  im  Ellbogen-  und  Handgelenk  sehr 
paretisch.    Nirgends  Steifigkeit,  keine  Ataxic 
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Reclite  Hand:  Haut  tier  Palma  und  Unterseito  der  Handwurzel  sehr  stark 
verdickt,  sclrwielig.  Zahlroicho  kleine  oberfiachliche  Narben,  besonders  an  den  Fingern. 
Stylus  ulnae  aufgetrieben.  Mittelfinger  fehlend.  Ueber  dem  Kopfchen  des  Meta- 
carpus III.  cine  lineare  Operationsnarbe.  An  dem  Ringfinger  der  Nagel  fehlend  und 
das  entblosste  Nagelbett  mit  Eiter  bedeckt,  leicht  blutend,  unempfindlich.  Die  iibrigen 
Niigel  schlecht.  Ueber  das  Verhalten  der  kleinen  Handmuskeln  ist  wegen  der  Haut- 
sclnviele  keine  sichere  Angabe  moglich.  Der  Dauinen  ist  in  seinen  drei  Gelenken 
activ  nur  wenig  beweglich,  passiv  mehr;  er  wird  im  Metacarpophalangeal-  und 
Phalangealgelenke  leicht  gebeugt  gehalten;  ebonso  sind  die  Bewegungen  in  den  Muta- 
carpophalangealgelenken  des  zweiten,  vierten  und  fiinften  Fingers  beschrankt;  diese 
sind  daselbst  gebeugt,  im  ersten  Interphalangealgelenke  spitzwinkelig  ankylotiscli,  im 
zweiten  Interphalangealgelenke  gestreckt,  hier  passiv  etwas  beweglicli.  Es  sind  also 
die  genannten  Finger  in  die  Hohlhand  in  eigenthiimlicher  Weise  eingeschlagen. 

Die  Abmagerung  im  linken  Arme  scheint  nur  mit  der  allgemeinen  Magerkeit 
Schritt  gehalten  zu  haben.  Bis  auf  Abduction  im  Schultergelenke  lassen  sich  alle 
Bewegungen  krilftig  ausftihren. 

Die  linke  Hand  ist  in  toto  verdickt,  die  Endphalangen  des  2.-4.  Fingers 
verkiirzt  (angoblich  seit  einer  Erfrierung),  die  entsprechenden  Nagel  etwas  verun- 
staltet.  Antithenar  vielleicht  im  Vergleich  zur  iibrigen  Musculatur  noch  schwacher. 
Bewegungen  gut  erhalten. 

In  den  Bewegungen  des  Rumpf  es  fallt  ein  betrachtlicher  Grad  von  Steifigkeit 
auf.  Patient  kann  sich  kaam  riickwiirts,  besser  vor-  und  seitwiirts  beugen.  Um  aus 
der  Riickenlage  zur  sltzenden  Stellung  iiberzugehen,  muss  Patient  den  linken  Arm 
zu  Hilfe  nehmen;  doch  ist  dabei  eine  Anspannung  der  Bauchmusculatur  sichfbar. 
An  den  Gesiissbacken  und  den  unteren  Extremitaten  ist  keine  Atrophie  zu 
bemerken.  Active  und  passive  Bewegungen  derselben  in  vollem  Umfange  ausfiihrbar. 
Doch  geht  Patient  miihsam,  entsprechend  einem  gewissen  Grad  von  Schwache  und 
Steifigkeit  in  den  Beinen,  besonders  rechts. 

Fibrillare  Bewegungen  lassen  sich  an  der  Musculatur  der  Arme,  des  Schulter- 
giirtels  und  der  linken  Glutaealgegend  uuunterbrochen  verfolgen.  Die  Hande,  und  zwar 
in  hoherem  Grade  die  rechte,  konnen  nicht  ruhig  gehalten  werden,  sondern  zeigen 
fortwiihrend  kleine  zuckende  Bewegungen  der  Finger. 

Reflexe  an  den  oberen  Extremitaten  nicht  deutlich  auslosbar.  Bauch-,  Hoden- 
und  Sohlenreflex  vorhanden.  Rechts  Patellarreflex  fehlend,  links  gesteigert  und 
Fussclonus  links.    Romb erg'sches  Symptom. 

Sphinkteren:  Keine  Blasenschwache  oder  Harndrang.    Stuhl  retardirt. 

Sensibilitiit:  (eine  genaue  Priifung  nicht  moglich).  Tastsinn  anscheinend 
iiber  der  ganzen  recliten  Korperhalfte  herabgesetzt.  Ortsinn  iiberhaupt  nicht 
recht  zu  priifen.  Schmerzsinn:  Nadelstiche  sind  iiber  der  behaarten  Kopfhaut  (bis 
zur  vorderen  Grenze?)  besonders  rechts  weniger  empfindlich;  im  iibrigen  ist  die  ganze 
rechte  Korperhalfte  fiir  Nadelstiche  fast  unempfindlich  und  Kopf  und  Spitze  nicht 
zu  unterscheiden,  ausgenommen  in  einem  (vielleicht  uberempfindlichen)  Streifen,  der 
von  der  Mittellinie  des  Kreuzbeines  nach  rechts  iiber  die  Hinterseite  des  Ober-  und 
Unterschenkels  zieht,  sich  in  der  Mitte  des  letzteren  audi  auf  die  Vorderseite  er- 
streckt  und  den  ganzen  Fuss  begreift.  Auch  das  Perineum  und  Genitale  sind  normal 
empfindlich.  Die  Grenze  der  Analgesie  am  Rumpf  erreicht  vorne  und  hinten  die 
Mittellinie  nicht  ganz.  Auf  der  linken  Seite  ist  ausser  dem  Schadel  auch  die 
obere  Korperhalfte  sammt  dem  Arme  betroffen  und  zwar  ist  eine  sehr  betriicktliche 
Herabsetzung  des  Gefiihles  fiir  Eiustiche  mit  Unfahigkeit,  leichte  Stiche  von  Be- 
riihrungen  zu  unterscheiden,  auf  dem  Hals,  dem  Schultergiirtel  (hinten  und  vorne). 
ferner  auf  der  Hinter-  und  Aussenseite  des  Armes,  Ober-  und  Unterseite  der  Hand. 
Auf  dem  Rumpfe  erscheint  von  einer  Horizontalen  oberhalb  der  Hoke  des  Angulus 
scapulae  und  der  Mammilla  nach  abwarts  bis  etwa  zu  einer  Horizontalen  oberhalb 
des  Nabels  die  Unterscheidung  von  Nadelkopf  und  -Spitze  unsicher  und  miissig  tiefer 
Einstich  empfindlicher  als  oberhalb,  doch  nicht  schmerzhaft.  Noch  tiefer  ist  der 
Rumpf  fiir  Stiche  sehr  empfindlich  (anscheinend  iiberempfindlich).  Ein  gewisser  Grad 
von  Schmerzsinnsstoi-ung  betrifft  auch  die  Innen-  und  Vorderseite  des  linken  Armes. 
Die  Storung  des  Temp  eratursinn e s  ist  fast  vollkommen  analog.  Unempfindlichkeit 
fiir  Eiskalt  und  Siedendheiss  iiber  der  rechten  Korperhalfte  (zuweilen  verkehrte  An- 
gaben);  entsprechend  verschieden  abgestufte  Unterempfindlichkeit  iiber  der  oberen 
Halfte  der  hnken  Rumpfseite  und  iiber  dem  linken  Arm.    Das  Gefiihl  fiir  Lage 
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und  passive  Bewogungen  ist  an  der  recliten  oberen  Extremist  liochgradig 
gestort. 

Sensil)le  Ueizerscheinungen  fehlen. 

Vasomotorisclie  Storungen:  lcichte  Cyanose  und  Ktililo  dor  Vorderarme  und 
Hilnde.    Keine  asymmetrisehe  Schweisssecretion  nachweisbar. 

Verlauf:  Die  Obstipation  weicht  auf  Klysmen  bin.  Uefinden  gut.  Behand- 
1  ung  mit  Elektricitilt. 

Entlassung  am  4.  October  1898.  Allgeineinbofinden  und  Gang  sehr  ge- 
bessert. 

XLI.  Beobachtung. 

54j&hxigex  Heizer.  Seit  13  Jahren  selimerzlose  Entziindungs- 
processe  an  d  e  n  11  il  n  d  e  n  m  i  t  A  b  s  t  o  s  s  u  n  g  vonKnochenstiicken.  Pat.  a  r- 
beitete  lilngere  Zeit  mit  einer  tiefen  Phlegmone  der  rechten  Hand 
und  des  rechten  Vorderarmes.  Zur  Zeit  der  Spitalsaufnahme  sehr 
schwere  Verstiimmelungen  beider  Hilnde  mit  Atropliien  der  kleinen 
Handmuskeln.  Intentionstremor.  Parese  der  Beino  und  des  linkon 
Armes.  Verlust  der  Sehnenref  lexe  an  den  oberen,  Steigerung  der- 
selben  an  den  unteren  Extremitiiten.  Aniisthesie  im  Bereiclie  eines 
grossen  Theiles  der  Korperoberfliiche  links.  In  noch  grosserer  Aus- 
dehnung  auch  im  Bereiclie  des  behaarten  Kopfes  und  der  lateralen 
Abschnitte  des  Gesichtes  bestehen  Analgesie  und  Thermoaniisthesie. 
Segmentate  S  c  h  w  e  i  s  s  s  1 6  r  u  n  g  e  n ;  Blasenanom alien. 

Autopsie:  Hydrocephalus.  Syringomyelic,  aus  einem  Gliom 
hervorgegangen,  iiber  den  grossten  Th oil  der  Liingenausdehnung  des 
Riickenmarkes  sich  erstreckond.  Auffallige  Betheiligu  ng  der  Vorder- 
horner;  im  Halsmarke  reicht  die  Spaltbildung  bis  in  die  Vorder- 
wurzeln.  Starke  Inanspruchnahme  des  Bindegewebes  zur  Wand- 
bildung.  EinseitigelateraleSyringobulbiemitSchleifen  degeneration. 

Johann  St.,  54  Jahre  alt,  Maschinenheizer,  gebiirtig  und  wohnhaft  in  Press- 
burg  in  Ungarn,  wurde  December  1899  in  das  Kaiser  Franz  Josef-Spital,  Abtheilung 
Schnitzler,  aufgenommen  nnd  von  mir  Ende  December  1899  untersucht. 

Aus  der  auf  der  Abtheilung  gefuhrten  Krankengeschichte  entnehme  ich 
folgende  Daten:  Patient  ist  hereditar  nicht  belastet.  In  seiner  Jugend  war  er  stets 
iiesnnd.  Yor  13  Jahren  entstand,  angeblich  ohne  aussere  Veranlassung  und  ohne 
Schmerzen  zu  verursachen,  eine  wunde  Stelle  an  der  Beugeseite  des  linken  Daumens, 
welche  lange  Zeit  eiterte.  Bald  nachher  entwickelten  sich,  ebenfalls  ohne  aussere 
Veranlassung,  Eiterungsprocesse  an  alien  iibrigen  Fingern  der  linken  Hand.  Infolge 
der  Entziindungsprocesse  wurden  die  Knochen  der  Finger  freigelegt  und  in  kurzer 
Zeit  spontan  abgestossen.  Einige  Knochenstiicke  stiessen  sich  nicht  von  selbst  ab 
und  wurden  spater  im  Spital  entfernt.  Patient  macht  die  sehr  aiiffiillige  Angabe, 
dass  die  Entfernung  dieser  Knochen,  obgleich  ohne  Narkose  vorgenommen,  keinerlei 
Schmerzen  verursachte.  Aehnliche  Processe  entwickelten  sich  vor  ftinf  Jahren  an 
den  Fingern  der  rechten  Hand,  jedoch  fiihrten  sie  nicht  zu  so  weitgehenden  Ver- 
stiimmlungen  und  Verunstaltungen  wie  an  der  anderen  Hand.  Vor  etwa  fiinf  bis 
sechs  Wochen  trat  eine  entziindliche  Schwellung  an  der  Haut  des  rechten  Hand- 
riickens  auf.  Patient  arbeitete  mit  der  kranken  Hand  weiter,  da  ihn  die  Schwellung 
nicht  schmerzte.  Nach  einiger  Zeit  —  genaue  Angabe  kann  der  Kranke  nicht  machen 
—  brach  die  Eiterung  durch  die  Haut  durch  und  Sehnen  und  Weichtheile  lagen  in 
grosser  Ausdehnung  bloss,  ohne  den  Kranken  zu  schmerzen.  Da  die  Eiterung 
immerfort  zunahm,  und  die  Schwellung  eine  sehr  bedeutende  wurde,  suchte  Patient 
endlich  das  Spital  auf.  Der  Kranke  war  friiher  starker  Trinker,  soli  luetisch  nie 
inficirt  gewesen  sein.  Ein  schweres  Trauma  war  dem  Leiden  nicht  vorausgegangen. 
In  letzter  Zeit  hat  Patient  oft  starke  Schweisse  und  bedeutendes  Schwachegefiihl 
in  den  Fiissen,  so  dass  er  nicht  mehr  gehen  kann. 

Status  praesens:  Patient  ist  klein  und  schwachlich  gebaut,  kachektisch, 
Musculatur  allenthalben  diirftig,  besonders  aber  an  den  distalen  Theilen  der  Extromi- 
taten.  An  der  linken  Hand  fehlen  dem  dritten,  vierten,  fiinften  Finger  die  Mittel- 
und  Endphalangen,  so  dass  die  Finger  in  plumpen  Stumpfen  endigen  Am  Zeige- 
finger  ist  auf  die  Grundphalanx  die  Endphalanx  mit  einem  kleinen  Nagelrest  auf- 
gesetzt,  wahrend  die  Mittclphalanx  fchlt.  Zwischen  den  beiden  Phalangen  besteht 
eine  geringe  Beweglichkeit.    Am  Daumen  ist  die  Endphalanx  mit  sammt  dem  Nagel 
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wohl  erlialten,  jodooh  erschcint  die  Li'inge  des  Daumens  erlieblich  redueirt.  In  den 
Mctacarpophalangealgolenken  sttmmtlicher  Finger  besteht  eine  stumpfwinkelige  Beuge- 
contraotur  und  ist  die  Bewegung  der  Finger  hochstgradig  eingeschriinkt.  Thenar 
and  Antithennr  und  silmmtliclie  Musouli  interossei  sind  hochgradig  atrophisch.  Die 
Haut  ist  iibor  der  ganzon  Hohlhand  and  den  Fingerstiimpfen  lederartig  verdickt  und 
trooken.  Durch  dieso  Voriinderungen  erhalt  die  ganze  Hand  ein  ungemein  plumpes 
and  verunstaltetes  Aussehen.  (Wir  liaben  an  anderer  Stelle  des  Textes  eine  Abbil- 
dung  der  Hand  gebraoht).  Am  reehten  Vordorarm  ist  oberhalb  des  Handgelenkes 
eine  an  der  Streckseite  circa  4  cm  lange  und  auf  4  cm  klaffende,  mit  dicken,  li vide 
verfiirbten  Riindem  versehene  Hautwunde  vorhandon,  aus  welcher  das  freie  Ende 
der  Ulna  hervorsieht.  Zu  beiden  Seiten  derselben  sieht  man  nekrotisch  durchtrennte 
Sehnonenden,  Norven  und  nicbt  blutendo  Venen.  In  der  Tiei'c  der  Wunde  dicker 
stinkonder  Eitor.  Gegen  die  Handwurzoln  zu  sind  die  einzelnen  blossgelegten  Knochen 
deutlich  sichtbar.  Die  Haut  der  ganzen  Hand  cyanotisch,  die  Hand  selbst  in  Beuge- 
stellung.  Der  Knochen  sowohl  als  auch  die  umgebenden  Weichtheile  und  die  Haut  voll- 
kommen  unempfindlich,  sclimerzlos.  Die  iibrige  Korperhaut  ist  fahl  und  welk,  an 
zahlreichen  Stellen  braune,  stecknadel-  bis  hellergrosse  Pigmentflecke  nach  Blutungen. 
Starke  rechtsseitige  Skoliose  der  Brustwirbelsiiule,  stark  ausladender  Rippenbuckel. 
Im  Bereich  der  unteren  Brustwirbelsiiule  bedeatende  linksseitige  Skoliose.  Der 
Schiidel  hydrocephal.  Das  Gesicht  ebenso  wie  die  iibrige  Haut  und  die  Schleimhiiute 
blass,  die  Wangen  eingefallen.  Es  besteht  Keratitis  am  linken  Auge.  Der  Hals  schmal 
und  massig  lang.  Keine  Anomalien  am  Halse  sichtbar.  Thorax  breit  und  wenig  ge- 
wolbt.  Intercostalraume  deutlich  sichtbar.  Mit  Ausnahme  des  Rippenbuckels  keine 
Anomalien  am  Thorax  zu  bemerken.  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergibt  mit 
Ausnahme  eines  Atherom  der  Gefiisse  normale  Verhiiltnisse.  Im  Drin  kein  Eiweiss, 
kein  Zacker,  kein  Aceton;  Pepton  im  Harn  vorhanden.  Stuhl  zumeist  fliissig,  wird 
aber  gehalten. 

Status  nervosus:  Sensorium  ist  frei,  keine  Kopfschmerzen.  Die  Haut  des 
Patienten  ist  meist  stark  mit  Schweiss  bedeckt,  jedocli  nicht  in  ihrem  ganzen  Dm- 
fange.  Der  Kranke  schwitzt  zumeist  nur  halbseitig  und  zwar  auf  der  linken  Seite. 
Die  Hyperidrosis  ist  vorhanden:  im  Bereiche  des  Gesichtes,  des  Thorax  bis  zur 
horizontalen  Nabellinie  und  an  der  linken  oberen  Extremitat  mit  Ausnahme  der 
Hand.  Das  Gesicht  ist  dabei  links  starker  gerothet,  wahrend  es  rechts  blass  und  voll- 
kommen  trocken  ist.  Die  iibrigen  Korperpartien,  welche  sich  an  der  Schweisssecre- 
tion  betheiligen,  sind  ebenso  blass  wie  die  rechtsseitigen  Korperabschnitte.  Der  ganze 
SchweiBsausbruch  halt  immer  circa  eine  Stunde  an.  Nach  Aufhoren  des  starken 
Schweisses  bleibt  die  linke  Gesichtshalfte  noch  lange  nachher  intensiv  gerothet.  Die 
Temperatur,  in  beiden  Achselhohlen  wahrend  der  Hj'peridrosis  gemessen,  zeigt  keinen 
Unterschied  zwischen  rechts  und  links.  Patient  klagt  wahrend  dieser  Zeit  iiber 
schlechteres  Sehen  auf  dem  linken  Auge. 

Motilitat:  Beziiglich  der  Musculatur  ist  auf  das  frtiher  Gesagte  zu  verweisen. 
Zittern  oder  Spontanzuckungen  bestehen  nicht,  wohl  aber  tritt  bei  intendirten  Be- 
wegungen  ein  deutlicher  Tremor  a  of,  welcher  an  den  Tremor  bei  multipler  Sklerose 
erinnert.  Keine  Ataxie.  Patient  kann  sammthche  active  Bewegungen  ausfuhren, 
allerdings  nur  mit  geringem  Kraftaufwand  und  mit  erheblicher  Miihe,  sowohl  an  der 
linken  oberen  Extremitat  als  auch  an  den  Beinen.  Der  Handedruck  ist  wegen  des 
Fehlens  der  Finger  nicht  zu  priifen.  Patient  kann  stehen,  knickt  aber  infolge  seiner 
grossen  Schwache  bald  zusammen.  Patient  kann  auch  mit  Unterstiitzung  mehrere 
Schritte  machen,  kam  vor  einigen  Tagen  noch  zu  Fuss  ins  Spital. 

Die  vom  Facialis  innervirte  Slusculatar  zeigt  bei  ihrer  Contraction  keine 
Differenz  zwischen  beiden  Seiten.  Die  linke  Lidspalte  ist  etwas  enger  als  die  rechte. 
Stand  der  Bulbi  normal,  bei  seitlicher  Blickrichtung  nystagmusartige  Zuckungen.  Die 
Pupillen  gleich  weit,  reagiren  prompt  auf  Lichteinfall  und  Accommodation.  Gesichts- 
feld  normal.  Geruch,  Geschmack,  Gehor  nicht  alterirt.  Stirn-runzeln,  Augen- 
schhessen,  Pfeifen,  Lachen,  Zahne-zeigen  ohne  auffallende  Veriinderung  und  auf  beiden 
Seiten  des  Gesichtes  in  gleicher  Weise.  Die  Zunge  weicht  beim  Herausstrecken  ein 
wenig  nach  rechts  ab.  Bulbiirstorivngen  sind  nicht  vorhanden.  Active  Bewegungen  des 
Kopfes  nach  alien  Bichtungen  mit  erheblicher  Kraft  dui-clifuhrbar.  Patient  liisst  stets 
Stuhl  und  Urin  unter  sich.  Patient  kann  den  Urin  nicht  wilfkurlich  lassen.  Die 
rohe  Muskelkraft  ist  im  linken  Arm,  am  Stamm  und  an  den  unteren  Extremitaten  be- 
deutend  herabgesetzt.  Die  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe  sind  sehr  bedeutend 
gesteigert.    Beiderseits  besteht  Fassclonus.    Cremaster-  und  Bauchdeckenreflex  sind 


iiekkn-siMts  ansclieineiul  gesteigert.  Der  Triceps-  and  Bioepsrefles  aowie  d0i  Vbrder- 
armperiostroHex  an  der  linken  oboron  Extromitllt  erloschen.  Einfacho  Herabsetzung 
dor  elektrischen  Errcgbarkeit  dor  Mtisculatur  dos  linken.  Amies,  wahrend  die  dor 
nnteren  Extremitaton  sich  in  normaler  Weise  verhillt. 

St nsibilitilt:  Patient  klagt  nicht  fiber  Parasthesien  odor  Schmerzen.  Anasthesic 
bestebt:  an  der  ganzen  linken  oberen  Extromitilt,  am  erhaltenon  Ainputationsstumpf, 
am  Hals  und  am  ganzen  Thorax  bis  in  die  Gegend  der  horizontalen  Nabellinie, 
wahrend  im  Boreicho  dos  Gesichtes  und  der  behaarten  Kopfhaut  auoh  die  feinsten 
Beruhrnngen  gefiihlt  werdcn.  Die  Anastbesiegrenze  schneidct  an  der  hintercn  Ilaar- 
grenzc  ab.  Am  Abdomen  bestebt  unterhalb  der  horizontalen  Nabellinie  Ilyper- 
iisthesie  und  ebenso  an  den  unteren  Extremitiiten.  Es  wird  auch  leichto  Beriihrung 
des  Abdomens  und  dor  Fiisso  oft  schmorzhaft  empfnnden.  Im  Bereiche  dos  ganzen 
Gesichtes  und  der  Kopfhaut  ompfindot  Patient  Nadolstiche  gut,  aber  nicht  schmerz- 
haft,  nnr  die  medialsten  Abschnitte  des  Gesichtes,  Nase,  Augenlider,  Lippen  sind 
nicht  analgctisch.  Am  ganzen  Thorax,  linken  Arm,  am  rechten  Amputationsstumpf 
bestebt  complete  Analgesic.  Kalt  und  Warm  kann  am  ganzen  Oberkorper  bis  zur 
Leistengcgend  und  auch  im  Bereich  des  Gesichtes  nicht  unterschieden  werden.  An 
der  unteren  Extremitiit  wird  Kalt  und  Warm  richtig  erkannt  und  werdon  kalte  und 
warme  Eprouvetten  auch  sofort  xinterschieden.  Das  Gefiihl  fflr  passive  Bewegungen, 
Lagevorstellung  der  Glieder  an  der  linken  oberen  Extremitiit  und  an  beiden  unteren 
Extremitiiten,  soweit  oine  Priifung  moglich  ist,  gut  erhalten. 

Wenigc  Tage  spiiter  gieng  der  Kranke  unier  den  Erscheinunger.  der  Sepsis 
zugrunde.  Die  von  Schnitzlcr  und  mir  auf  Syringomyelic  gestellte  Diagnose 
wurde  durch  die  Autopsio  verificirt.  Ausserdem  fand  sich  ein  miissiger  Hydroce- 
phalus vor.  Prosector  Kretz  uberliess  mir  freundlichst  Riickenmark  und  Hirn- 
stamm  zur  histologischen  Untersuchung. 

Es  warden  Schnitte  fast  von  alien  Riickenmarkssegmentcn  angefertigt  und 
nach  alien  iiblicben  Tinctionsmelhoden  gefarbt. 

Im  Sacralmarke  befindet  sich  an  Stelle  des  Centralcanah  ein  regelloser 
Ependymhaufen,  zwischen  dessen  Zellen  viele  Gliafasern  sichtbar  sind.  Die  Zellen 
treten  offers  zur  Bildung  kleiner  Canalchen  zusammen,  welche  zumeist  kreisrund 
sind,  aber  nur  geringe  Hohenausdehnung  besitzen  und  den  Platz  auf  dem  Quer- 
schnitte  fortwilhrend  wechseln.  An  einigen  Schnitten  sind  mehrere,  sagittal  gestellte 
Lumina  vorbanden,  deren  Begrenzung  durch  Ependym  gebildet  wird,  an  anderen  ist 
ein  verzweigtes  Canalsystem  vorbanden,  jedoch  fehlt  die  typische  Auskleidung  der 
Wand  mit  enge  an  einander  gefiigten  Zellen. 

Nirgends  auf  dem  Querschnitte  eine  auffallige  Gliawucherung  erkennbar.  Die 
Ganglienzellen,  die  graue  und  weisse  Substanz  normal.  Keine  Veranderungen  der 
Meningen. 

Unteres  Lumbalmark:  Der  AnbUck  der  Commissur  ist  ein  anderer  ge- 
worden.  Der  Ependymhaufen  ist  gewachsen  und  nun  recht  umfangreich;  ein  Cen- 
tralcanal  ist  aber  nicht  vorbanden.  Die  Grenzen  der  Commissur  sind  am  Septum 
posterius  ausgebaucht,  und  zwar  in  Form  eines  Dorns,  dessen  Spitze  in  dem  Septum 
verliluft  und  dessen  Basis  in  der  Commissur  wurzelt.  Die  Ganglienzellen  (Nissl- 
Fiirbung)  sind  normal.  Die  Gegend  der  Pyramidenseitenstrangbahn  beiderseits  etwas 
faserarmer.  Sonst  der  Querschnitt  des  Riickenmarkes  normal.  Die  Meningen  normal. 

Im  mittleren  und  oberen  Lumbalmarke  ist  der  gleiche  Befund. 

In  der  Hohe  des  12.  Brustn erven austrittes  ist  ein  Centralcanallumen  an 
einzelnen  Schnitten  erkennbar.  Pyramidenseitenstrangbahnen  sind  beiderseits  dege- 
nerirt.  Die  Vorderhornganglienzellen  sind  normal,  ebenso  der  ganze  Querschnitt  des 
Riickenmarkes. 

Etwas  holier  (zehntes  Brustsegment)  sind  die  Pyramidenseitenstrangbahnen 
beiderseits  degenerirt,  sonst  aber  der  Querschnitt  der  Medulla  spinalis  bis  auf  den 
Hinterstrang  normal.  Die  Ganglienzellen  insbesondere  und  die  Grenzen  der  grauen 
Substanz  unverandert. 

Im  rechten  Hinterstrange  unweit  der  grauen  Substanz  in  der  Gegend  der 
Wurzeleintrittszone  ist  eine  ziemlich  starke  Gliaverdichtung  vorbanden;  an  der  Stelle 
ibrer  stiirksten  Ausbildung  sind  die  Nervenfasern  vollstiindig  verschwunden.  Die 
Gliaverdichtung  schiebt  sich  mit  ihren  Auslaufern  zwischen  die  umgebenden  Nerven- 
fasern ein,  so  dass  ein  unmerklicber  Uebergang  gegen  das  gesunde  Gewebe  zu  er- 
folgt.  Die  Gliawucherung  ist  sehr  faser-  und  nur  wenig  kernreicb.  An  einer  Stelle 
sieht  man  ganze  Biindel  parallel  verlaufender  Gliafasern  eine  gute  Strecke  weit  von 
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cler  Gliose  aus  gegou  ein  Gefllss  senkrecht  auf  die  Verlaufsrichtung  dessolben  ziehen. 
Verdrftngungsersotteinungen  fehlen  in.  dor  Umgebung  der  Gliawucherung,  jedoch  sind 
in  der  Niihe  der  letzteren  ziemlich  reicliliclie  Amyloidkorperchen  und  vereinzelte 
gequollene  Achsencylinder  sichtbar. 

In  den  Schnitton  aua  den  proximalsten  Theilen  des  Segmentes  ist  im  Centrum 
dor  Gliose  die  Glia  eigentliumlich  kbrnig.    Die  Gefasse  sind  nicht  verandert. 

In  den  nilchst  h 6h er e n  Ebenen  iindert  sick  das  Bild  in  den  Hinterstrangen 
und  don  Hinterhornern  ziemlich  rasch,  wahrend  der  ilbrige  Querschnitt  der  Medulla 
spinalis  keine  Aendeiung  zeigt. 

Die  Gliawuclierung  nimmt  rascb  an  Grosso  zu,  beschriinkt  sich  aber  noch  auf 
den  rechten  Ilinterstrang.  Sie  ist  ziemlich  scharf  begrenzt,  jedoch  sieht  man 
an  verschiedenen  Stcllon  ein  biindelweises  Ausstrahlen  von  Gliafasern  in  die  Umge- 
bung.  Bei  zunehmendom  Grossenwachsthum  erreicht  die  Gliawucherung  endlich  das 
Hinterhorn  in  der  Gegend  der  Clarke'schcn  Silulen.  Dasselbe  erleidet  eine  ganz 
erhebliche  Gestaltsveiiinderung,  indem  es  gegen  den  Tumor  hin  ausgezogen  erscheint. 
Gegen  die  Mitte  der  Hinterstrange  zu  siebt  man  eine  Aenderung  der  Verlaufsrichtung 
der  Nervenfasern,  welcbe  nur  langs  getroffen  und  nicht  quer  durchschnitten  sich 
darbieten  (Verdrilngungserscheinung).  In  der  Gliawuclierung  selbst,  welcbe  bis  nalie 
zur  hinteren  Commissur  sich  erstreckt,  letztere  aber  nicht  erreicht,  sind  vereinzelte 
markhiiltige  Nervenfasern,  namentlich  in  den  Randabschnitten,  vorhanden. 

Auf  verschiedenen  Schnitton  ist  das  bistologische  Bild  der  Gliawucherung  ein 
rasch  wechselndes.  Bald  iiusserst  kernreich,  ist  sie  auf  anderen  Schnitten  sehr  faser- 
reich  und  kernarm.  Die  Zellen  der  Gliose  sind  zumeist  klein,  liingsoval,  einkernig; 
der  Kern  fiirbt  sich  mit  Hamatoxylin  gut,  der  Zellleib  nur  schwach.  Die  Zellen 
ordnen  sich  an  mehreren  Orten  zu  concentrischen  Ringen  an.  Im  Tumor  ist  ziem- 
lich reichlich  rothbraunes,  korniges  Blutpigment  vorhanden,  welches  sich  auch  ausser- 
halb  der  Gliose  in  den  Hinterstrangen  entsprechend  dem  Verlauf  der  Gefasse  findet. 
In  der  Gegend  des  Blutpigments  zeigen  sich  ganze  Gruppen  schwach  gefarbter,  spindel- 
formiger  Zellen,  welche  keinen  deutlich  erkennbaren  Kern  besitzen. 

Im  Centrum  der  Gliose  befindet  sich  eine  an  van  Gieson-  und  Carminpra- 
paraten  auffallend  hell  gefarbte  und  relativ  gliafaserarme  Stelle. 

Im  mittleren  Brustmarke  (siebentes,  sechsles,  fiinftes  Segment)  ist  die 
Ausdehnung  der  Gliose  fast  unverandert,  nur  zeigt  sich  auch  schon  in  dem  anderen 
Hinterstrange  in  der  Gegend  des  Schultze'schen  Kommafeldes  eine  ausgesprochene 
Gliavermehrung.  In  der  Gliose  sind  nun  ziemlich  reichliche,  von  welligem  Binde- 
gewebe  begleitete  Gefasse  sichtbar.  Im  Centrum  der  Gliavermehrung  eine  bei  An- 
wendung  verschiedener  Tinctionsverfahren  auffallend  blasse,  gliafaserarme  Stelle. 
Auch  an  einigen  anderen  Stellen  der  Gliose,  jedoch  nicht  in  unmittelbarer  Nahe  der 
Gefasse,  eine  auffallende  Armut  an  Gliafasern.  Wahrend  die  letzteren  jedoch  an  den 
peripher  gelegenen  Theilen  der  Gliose  schon  gefilrbt  und  deutlich  erkennbar  sind, 
ist  in  den  centralen  Abschnitten  eine  gleichmilssige  hyalinartige  Masse  gleichsam  iiber 
das  Gewebe  ausgegossen  und  hiillt  alles  schleierartig  ein.  Diese  Masse  nimmt  die 
Farbstoffe  schlecht  an  und  ebenso  auch  alle  Gewebe,  welche  noch  in  den  Bereich 
dieses  Transsudates  (?)  fallen. 

Die  Ganglienzellen  der  Clarke'schen  Saule  sind  zum  Theile  schwer  veriindert; 
an  einzelnen  ist  complete  Chromatolysis  eingetreten. 

Am  Rande  der  Gliose  liegen  in  der  weissen  Substanz  grosse,  den  Ganglienzellen 
im  Aussehen  ahnliche,  aber  nach  van  Gieson  leuchtend  roth  gefarbte  Zellen  (die 
Vorderhornzellen  sind  blass  gefarbt) ;  das  Protoplasma  dieser  Zellen  lasst  keine  Structur 
erkennen,  der  Kern  ist  blass.    Fortsatze  konnte  ich  an  den  Zellen  nicht  finden. 

An  der  Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Brustmarke  ist  die 
Gliawucherung  eher  etwas  kleiner  geworden,  aber  noch  nailer  an  das  Hinterhorn 
kerangeruckt  und  occupirt  auch  einen  Theil  desselben.  In  der  Ghose  sieht  man  auch 
mehxere  Gefasse  eine  weite  Strecke  des  Tumors  durchziehen,  zum  Theile  von  echtem 
Bindegewebe  begleitet.  Ein  Gefass  zieht  von  der  Gegend  der  Lissauer'schen  Rand- 
zone  bis  gegen  die  hintere  Commissur;  wahrend  seines  Verlaufes  durch  die  Ghose 
ordnet  sich  sein  begleitendes  Bindegewebe  zu  welhgen  Ziigen  und  Bildungen  an, 
welche  an  Papillenbildungen  in  der  Haut  erinnern.  In  der  Umgebung  der  Gefasse 
erscheint  ofters  das  Gewebe  etwas  rareficirt,  sonst  keine  Einschmelzungsvorgange  im 
Tumor.  Die  Clarke'schen  Saulen  infolge  der  Gliose  nicht  erkennbar,  die  Ganglien- 
zellen zugrunde  gegangen.  In  der  seitlichen  Grenzschichte  befindet  sich  auf  der 
Seite  der  Ghose,  aber  von  derselben  durch  anscheinend  normales  Gewebe  getrennt, 
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eine  Gruppe  von  schiin  gcfilrbten  Ganglienzollen  inmitten  der  woissen  Substanz.  Die 
Ganglienzollen  sind  kleiner  als  die  Vorderhornganglienzellen  und  sind  auf  einer  Reihe 
von  Schnitten  sichtbar.  In  der  Umgebung  keino  Gliaverdielitung,  keine  Andeutung 
von  Quetschangsvorgangen.  An  Stelle  des  Centralcanales  l)efindet  sich  ein  Zellhaufeii 
oh ne  Lumen.  Degeneration  der  Pyramidenseitenstriinge.  Sonst  der  Querschnitt  des 
Riickenmarkes  normal. 

Im  oberen  Dorsal  m  a  rke  veranschaulichen  uns  Serienschnitte  die  Ent- 
wieklung  rasch  wachsender  Hohlrilume.  In  tiefen  Ebenen  sieht  man  die  frtiher  be- 
sehriebene  Gliose  und  nun  audi  im  Hinterhorno  der  anderen  Seite  eine  starke,  birn- 
formig  configurirte  Gliawucherung,  welche  gegen  die  Peripherie  des  Riickenmarkes 
zn  an  Ausdehnung  abnimmt.  Inmitten  dieser  letztgenannten  Gliose  befindet  sich 
ein  das  ganze  Hinterhorn  im  dorso-ventralen  Sinno  durchziehendes  Gefass,  welches 
von  einem  milchtigen  Bindegewebszuge  begleitet  ist.  Das  Bindegewebe  imitirt  die 
Form  von  Hautpapillen. 

Bei  Durchmusterung  der  Schnittserie  sieht  man  eine  rapide  Entwicklung  grosser 
Hohlriiume,  zuerst  inmitten  der  weiter  caudalwiirts  reichenden  Gliose.  Es  geht 
plotzlich  inmitten  der  Gliawucherung  Gewebe  in  grosser  Ausdehnung  zugrunde  und 
fallt  aus.  Das  zugrunde  gehende  Gewebe  ist  nur  wenig  schlechter  gefarbt  als  das 
umliegende,  erhalten  gebliebene.  Eine  Wandung  besitzt  der  Hohlraum  in  seinen 
distalen  Abschnitten  nicht.  In  den  proximalen  Theilen  bildet  sich  allmiihlich  eine 
schwache,  aus  Gliafasern  bestehende  Wand.  Es  ordnen  sich  Gliafasern  zu  einem  der 
Umgrenzung  der  Hohle  parallelen  Verlaufe,  andere  Gliafasern  durchflechten  zuer3t 
diese  Ziige,  biegen  aber,  in  die  niichste  Niihe  der  Hohle  angelangt,  um  und  schliessen 
sich  der  Verlaufsrichtung  der  Ziige  an.  Kein  auffallender  Kernreichthum  des  Tumors, 
wohl  aber  bedeutender  Faserreichthum. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  um  das  Gefass  herum  in  der  Gliose  eine  auffallige 
Verarmung  an  Gliafasern  eingetreten.  Allmiihlich  lagern  sich  um  das  Gefass  hyaline 
Schollen  und  das  Maschenwerk  des  Gewebes  erfiillende  homogene  Massen  ab.  In 
den  hoheren  Ebenen  fallen  die  homogenisirten  Gewebsabschnitte  aus  und  es  bildet 
sich  ein  kleiner  Hohlraum,  dessen  Wand  auf  einer  Seite  von  zerfallendem  Gliagewebe, 
auf  der  anderen  von  dem  in  Papillenform  angereihten  Bindegewebe  des  Gefasses 
gebildet  wird.  Der  Hohlraum  wachst  rasch;  um  die  birnformig  gestaltete  Gliose 
herum,  welche  scharf  begrenzt  ist,  hat  sich  eine  circulare  Schichte  von  Gliafasern 
gebildet.  Dieselbe  wird  streckenweise  von  horizontal  verlaufenden  Bi'indeln  von  Glia- 
fasern durchbrochen,  welche  von  der  Gliose  in  das  umgebende  Gewebe  ziehen  und 
sich  in  demselben  verlieren. 

Im  obersten  Dorsal marke  ist  eine  bedeutende  Formveriinderung  des 
Eiickenmarkes  eingetreten.  Dasselbe  ist  auf  dem  Querschnitte  sehr  reducirt  und  hat 
Kleeblattform.  Der  Hohlraum  occupirt  den  grossten  Theil  der  grauen  Substanz,  ist 
aber  durch  eine  quere  Leiste  in  zwei  Abtheilungen  getrennt.  In  einem  Hinterhorne 
befindet  sich  noch  eine  ziemlich  machtige  Gliose,  in  deren  Randabschnitten  reichlich 
circulare  Gliafasern  enthalten  sind.  Inmitten  dieser  Gliose  verliluft,  auf  dem  Quer- 
schnitte des  Riickenmarkes  liings  getroffen,  von  der  Spitze  des  Hinterhornes  gegen 
dessen  Basis  zu  ein  Gefass  mit  dicken  begleitenden  Bindegewebsziigen,  welche  sich 
wieder  in  Papillenform  anordnen.  Nachdem  das  Gefass  verschwunden  ist,  weichen 
die  begleitenden  Bindegewebszuge  auseinander,  werden  an  das  umliegende  Gewebe 
fest  angepresst  und  es  entsteht  auf  diese  Weise  ein  die  ganze  Liinge  des  Hinterhorns 
einnehmender,  vollstandig  mit  collagenem  Bindegewebe  in  Papillenform  ausgekleideter 
Spalt,  welcher  zuletzt  in  die  Haupthohle  iibergeht.  Die  letztere  ist  an  mehreren 
Stellen  von  zerfallendem  Gewebe  ausgekleidet,  ohne  dass  eine  Gliawucherung  in 
demselben  nachweisbar  wiire.  Es  ist  im  Gegentheile  eine  an  gelungenen  Priiparaten 
beaonders  deutliche  Gliaverarmung  eingetreten.  Es  sind  nur  relativ  wenige,  aber  gut 
gefiirbte  und  auffallend  dicke  Gliafasern  vorhanden,  welche  zumeist  gegen  die  Rich  tang 
der  Hohle  zu  ziehen,  auch  in  letztere  hereinragen.  Infolge  der  Gliaarmut  ist  eine 
ausserordentliche  Lockerung  des  Gewebes  eingetreten.  Um  die  noch  erhaltenen 
Vorderhornganglienzellen  haben  sich  gros9ere  Hohlriiume  gebildet,  eine  motorische 
Ganglienzelle  liegt  sogar  vollkommen  sequestrirt,  nur  von  einigen  Gliafasern  in  weiter 
Distanz  umgeben,  im  centralen  Hohlraume.  Ueberall  dort,  wo  die  Lichtung  des  Glia- 
fasernetzes  so  erheblich  wurde,  tritt  spater  vollstiindiger  Ausfall  der  nervosen  Substanz 
ein.  So  gehen  die  ganzen  Vorderhorner  zugrunde.  An  einer  Stelle  ragt  der  Spalt 
sogar  entlang  den  vorderen  Wurzeln  bis  zur  Peripherie  des  Riickenmarkes.  Audi 
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die  iibrige  woisso  Sixbstanz,  namentlich  die  dor  Hinter-  und  Seitenstriinge,  ist  schwer 
gcschiidigt,  vielfach  in  den  Zerfall  der  Substanz  einbezogen. 

In  der  Gegond  dor  Halsa n s ch  well  ung  ist  die  Hohle  nocb  grosser  geworden, 
das  Rtickenmark  sehr  difform.  Die  graue  Substanz  ist  bis  auf  ganz  geringe  Reste 
vollkommen  zugrunde  gegangen.  Ein  Vorderhorn  ist  complet  destruirt;  der  Spalt 
erstreckt  sich  bis  in  die  vordere  Wurzel  dorselben  Seite.  Die  Hohle  ist  nun  durch 
mebrere  Gliasopton  in  mehrere  Canille  getheilt,  von  welchen  einzelne,  z.  B.  ein  grosser, 
rundlichor,  im  Hinterstrange  gelegener,  gilnzlich  von  Bindegewebe  ausgekleidet  sind. 
Man  kann  doutlich  an  Serienschnitten  erkennen,  class  dieses  Bindegewebe  von  dem 
Mantel  einos  Gefilsses  stamrnt,  welches  in  einigen  Sehnitten  deutlich  sichtbar  in  den 
Hohlraura  vorragt.  Einige  andore  Hohlrilume  haben  als  Begrenznng  nur  zerfallendes 
Gewebe,  an  manchen  Stellen  einen  etwas  festeren  Gliasaum.  Dorsal  von  der  Haupt- 
hohle  der  Ependymhaufen  sichtbar. 

Im  untersten  Halsmarke  werden  die  HShlen  kleiner.  Auf  einer  Seite  ist  der 
vordere  Abschnitt,  und  zwar  sowohl  das  Vorderhorn  wie  die  angrenzende  weisse 
Substanz,  fast  vollkommen  zerstort,  durch  das  Hinterhorn  der  gleichen  Seite  ziebt 
der  Spalt  bis  zur  Peripherie  und  communicirt  mit  dem  Subaraclmoidalraume.  In 
der  Hohle  liegt  ein  Theil  der  Gliawucherung  in  Form  eines  cerebralwarts  sich  ver- 
jiingenden  Zapfens.  In  dem  erhaltenen  Vorderhorne  sind  sparliche,  geschrumpfte 
GanglienzeUen  sichtbar.  An  den  Seitenstrangen  sind  sehr  tiefe  Einkerbnngen  von  der 
Peripherie  her  vorhanden  (congenitale  Anomalien). 

In  den  caudalen  Abschnitten  des  mittleren  Cervicalmarkes  werden  die 
Hohlraume  kleiner.  Beide  Vorderhorner  sind  sichtbar;  inbeiden  sind  viele  Ganglien- 
zellen  verandert,  fortsatzlos,  kngelig.  In  einem  sind  Homogenisationsvorgange  er- 
kennbar; dasselbe  ist  schlecht  gefarbt,  die  Glia  ist  auffallend  in  diesem  Vorderhorne 
gelichtet.  In  beiden  Vordersaulen  ist  das  Netz  feiner  markhaltiger  Nervenfasern  sehr 
sparlich  entwickelt.  In  den  Hinterhbrnern  ist  der  Gewebsausfall  noch  sehr  bedeutend. 
Der  centrale  Hohlraum  ist  beiderseits  durch  die  Hinterhorner  in  den  Subarachnoidal- 
raum  durchgebrochen.  Der  Gewebszapfen  in  der  Hohle  noch  deutlich  zu  sehen.  An 
zwei  Stellen  der  Gliose  ziehen  schon  gefiirbte,  parallel  verlaufende  Gliafasern  gegen 
das  Bindegewebe  eines  Gefasses  und  verlieren  sich  an  demselben.  In  den  Seiten- 
nnd  Hinterstrangen  die  weisse  Substanz  sehr  faserarm. 

In  den  proximalen  Theilen  des  m  it  tier  en  Halsmarkes  wird  die  Contour 
des  Biickenmarkes  normal.  Die  Vorderhorner  sind  der  Umgrenzung  nach  normal, 
jedoch  sind  in  ihnen  sehr  ausgedehnte  Homogenisirungsvorgange  nachweisbar.  In 
vielen  Ganglienzellen  ist  complete  Chromatolyse  eingetreten.  Gegen  die  Basis  der 
Vorderhorner  zu  sieht  man  ziemlich  reichliche  Spinnenzellen  nrit  geblithtem  Leib  und 
auffallend  dicken,  glanzenden  Fortsatzen.  An  der  Basis  der  Vorderhorner,  in  der 
Commissur,  den  Hinterhbrnern  sowie  den  ventralen  Theilen  der  Hinterstrange  zerfalit 
das  Gewebe  zunderartig.  Am  Kopfe  eines  Hinterhorns  kommt  es  zur  completen 
Sequestration  eines  Gewebsstiickes.  Im  Bereiche  des  zerfallenden  Gewebes  ist  ein 
verzweigtes  Canalsystem  vorhanden,  welches,  beiderseits  dem  Verlaufe  der  Hinterhorner 
folgend,  bis  zur  Pia  reicht. 

Im  ob  erst  en  Halsmarke  ist  die  Hbhlenbildung  noch  relativ  gross.  Sie 
zeigt  namentlich  gegen  den  Hinterstrang  zu  reichliche  bindegewebige  Auskleidung, 
an  den  anderen  Stellen  keine  feste  Wand,  sondern  zerfallendes  Gewebe  mit  reich- 
lichen  Spinnenzellen.  Die  Vorderhornganglienzellen  zum  Theil  noch  immer  stark 
verandert,  rundlich,  fortsatzlos;  der  Kern  kaum  erkennbar.  Die  weisse  Substanz 
bis  auf  die  Hinterstrange  normal.    An  Stelle  des  Centralcanals  ein  Ependymhaufen. 

In  der  Medulla  oblongata  sind  die  caudalsten  Schnitte  zu  einem  Studiiun 
ungeeignet.  Erst  vom  oberen  Ende  der  Schleifenkreuzung  an  konnte  ich  wieder 
brauchbare  Schnitte  gewinnen.  Der  Centralcanal  hat  bei  seiner  Erbffnung  in  den 
vierten  Ventrikel  eine  ziemlich  reichliche  Divertikelbildung.  Der  ganze  Bulbus 
medutlae  hat  auf  dem  Querschnitte  ein  rechteckiges  Aussehen  (Folgeerscheinung  des 
Hydrocephalus). 

In  der  Richtung  des  intrabulbaren  Verlaufes  einer  Vaguswurzel  ein  Spalt  ohne 
Gliabegrenzung.  Derselbe  ist  nur  von  rnassiger  Breite,  erstreckt  sich  in  die  Radix 
ascendens  des  Quintus  und  erreicht  den  Boden  des  vierten  Ventrikels  nicht.  Der 
Spalt  ist  geradlinig  und  macht  den  Eindruck  eines  Kuustproductes.  Jedoch  sieht 
man  ein  Fehlen  der  Fibrae  arcuatae  internae  der  gleichen  Seite  nur  in  der  Ausdehimng 
des  Spaltes  sowie  eine  deutliche  Degeneration  in  der  contralateralen  Schleifenschicht. 
Diese  Degeneration  ist  bis  in  den  Pons  deutlich  erkennbar.    Der  Spalt  endet  bald 
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nach  clem  Anftrcten  der  Oliven,  jedoch  erstreckt  sich  noch  proximalwiirts  ein  schmaler, 
kernarmer  Gliastreif,  in  seiner  Hichtung  und  in  der  Ausdehnung  dem  Spalte  ent- 
sprechend,  bis  etwa  zur  Mitte  der  Olive  nnd  vcrschwindet  dann  allmiihlich.  So  lange 
der  Gliastreif  siehtbar  ist,  fehlen  die  Fibrae  arcuatao  internae  der  gltichen  Seite  in 
der  Breito  des  Streifens.  Eine  Degeneration  der  Bulbilrkerne,  des  Solitiirbiindels,  der 
Pyramidenbabnen  konnte  icb  niclit  linden.  Uas  Corpus  restiforme  schien  auf  der 
Seito  des  Spaltes  etwas  weniger  miichtig  zu  soin  als  auf  der  anderen  Seite.  Die 
Vaguswurzeln  batten  durcb  die  Syringobulbie  nicht  golitten. 

XLII.  Be  obaclitung. 

40jilhriger  Schneider.  In  letzter  Zeit  Pariisthesien  im  rechten 
Arme.  An  deraselben  6ftersscbmerzIoseVerl)rennungen.  Halbscitige 
part ie lie  EmpfindungsDilimung  von  segmentalem  Typus.  Spontan- 
bewegnngen  der  rechten  oberen  Extremitilt.  Arthropathia  des 
rechten  Sch ultergelenkes.  Geringe  Muskelatrophien.  Verilndcrungen 
der  Schleimhautsensibilitat.  Parese  des  rechten  Beines.  Patellar- 
reflexe  gesteigert.    Rechts   besteht  Fussclonus.  Dermographismus. 

Johann  11.,  40  Jahre  alt,  Schneider  aus  Siidbohmen,  kam  December  1899 
auf  meine  Abtheilung  im  Kaiser  Franz  Josef-Ambulatorium.*) 

Anamnese:  Seit  einigen  Monaten  in  der  rechten  oberen  Extremitat  mitunter 
sehr  schmerzhafte  Pariisthesien  (Ameisenkriechen,  Vertaubungsgefilbl).  Seit  der  gleichen 
Zeit  bemerkt  Patient  Zuckungen  der  Finger  und  der  rechten  Hand;  die  Finger  werden 
aber  bei  intendirten  Bewegungen  leicht  steif.  Der  Kranke  weiss,  dass  er  seit  mehreren 
Jahren  Kiilte  und  Wiirme  an  der  rechten  oberen  Extremitat  nicht  unterscheiden  kann. 
Daher  verbrennt  er  sich  ofters  mit  dem  Bugeleisen  und  bemerkt.  erst  an  der  wenig 
schmerzenden  Brandwunde,  dass  er  sich  beschiidigt  hat.  Ueberhaupt  ftihlt  Patient 
Verletzungen  auf  der  rechten  Seite  weniger  als  links.  Keine  Schwindelattaqnen. 
Potus  und  Lues  werden  negirt. 

Status  praesens:  Kriiftig  eutwickelter  Mann.  Befund  an  den  inneren  Organen 
normal.    Im  Urin  weder  Zucker  noch  Eiweiss. 

Die  Pupillen  sind  gleicb,  reagiren  prompt  auf  Licht,  Accommodation  und  Con- 
vergenz.  Beim  Kneifen  der  Haut  sowohl  der  empfindenden  als  audi  der  analge- 
tischen  Bezirke  tritt  keine  Veriinderung  in  der  Pupillenweite  auf.  Kein  Nystagmus, 
keine  Gesichtsfeldeinschrankung.  Sonst  die  Hirnnerven  bis  auf  den  Trigeminus 
normal. 

Die  Beriihrungsempfindung  ist  im  Gesichte  nicht  geschadigt.  Der  Schmerzsinn, 
Kiilte-  und  Warmeempfindung  sind  in  anniihernd  gleicher  Ausdehnung  im  Gesichte 
und  der  behaarten  Kopfhaut  verloren  gegangen.  Der  Sensibilitatsdefect  betrifft  aus- 
schliesslich  am  Kopfe  wie  am  Rumpfe  die  rechte  Korperhalfte.  Die  Grenze  gegen- 
uber  der  Tiormal  empfindenden  Haut  verlauft  von  der  Haargrenze  in  der  Mittelhnie 
bis  zur  Mitte  der  Stirne,  dann  in  einem  nach  oben  convexen  Bogen  mitten  durch 
den  Augenbrauenbogen  zum  ausseren  rechten  Augenwinkel,  dann  wieder  bogenformig 
mit  der  Convexitat  gegen  das  Ohr  zu  zum  rechten  Mundwinkel,  entlang  der  Unter- 
lippe  bis  zur  Mitt.ellinie  des  Korpers,  dann  vertical  nach  abwarts  zum  Kinne.  Weder 
der  Warme-  noch  der  Kiiltesinn  sind  im  Gesichte  vollstiindig  verloren  gegangen. 

Analog  •  der  Schmerzempfindung  wird  auf  der  Riickseite  der  rechten  Ohr- 
muschel  die  Temperatur  (und  zwar  Warme)  besser  empfunden  als  auf  der  Vorderseite 
der  Ohrmuschel,  entsprechend  dem  oberen  Abschnitte  derselben  weder  besser  als  am 
Ohrlappchen  (Riickseite) 

Auf  der  ganzen  Riickseite  der  rechten  Ruinpfhiilfte  ist  eine  erhebliche  Herab- 
setzung  der  Temperaturempfindung,  und  zwar  sowohl  far  Wiirme  als  Kiilte  vorhanden. 
Die  Herabsetzung  fiir  Warme  scheint  erheblicher  zu  sein  als  fiir  Kalte.  Nirgends 
ist  vollstandige  Aufhebung  der  Temperaturempfindung,  aber  es  werden  Differenzen 
von  etwa  40°  kaum  unterschieden.  Das  Gleiche  gilt  von  der  rechten  vorderen  Rumpf- 
seite,  wobei  bemerkt  werden  muss,  dass  die  Herabsetzung  der  Empfmdung  bis  zu 
einer  Linie  geht,  die  quer  um  den  Rumpf  in  der  HShe  der  Mitte  einer  Verbindungs- 
linie  zwischen  Processus  xiphoides  und  Nabel  horizontal  gelegt  wird. 

Die  ganze  rechte  obere  Extrcmitiit  ist  thermohypiisthetisch.  Besondors  stark 
ausgesprochen  ist  die  Thermobypiisthesie  an  der  ganzen  rechten  Hand,  an  vielen 


*)  Pat.  wurde  Januar  1900  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  demonstrirt. 
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Stellon  dor  rechten  Hand  sogar  complete  Thermoanalgesie.  Auf  der  Streckseite  des 
roehtcn  Vordor-  und  Oborarmes  ist  eino  stroifenformige,  stark  thermohyperRsthetische 
Zone  vorhanden.  An  dor  linken  oberen  Extremitilt  und  am  linken  llumpf  anscheinend 
keino  Storung  der  Thermosensibilitilt.  Die  Boruhrungsempfindung  und  Localisation 
am  Rumpf  und  an  der  rocliten  oberen  Extremitilt  anscheinend  nicht  grob  gestort.  Der 
Kranko  orkennt  die  foinsten  Beriilirungen  mit  Ausnahme  der  Stellon,  wo  Hautver- 
diekungen  bestehen,  und  localisirt  richtig. 

lm  Bereiche  der  rechton  oberen  Extremitilt  Schmcrzempfindung  herabgesetzt, 
relativ  am  wenigsten  in  einer  stroifenformigen  Zone,  die  an  der  Innenseite  des  Ober- 
armes  und  Dlnarseite  des  Vorderarmes  und  der  Hand  verliluft.  Am  Rumpfe  begrenzt 
sich  die  Analgesie  in  einer  Linie,  die  quer  um  den  Rumpf  verliluft,  und  zwar  ent- 
aprechend  dem  oberen  Drittel  dor  Linie  zwischen  Processus  xiphoides  und  Nabel.  Die 
Begrenzung  ist  ilusserst  scharf  gegen  die  Mittellinie,  aber  auch  unterhalb  dieser  Linie 
ist  die  Sclimerzempfindung  im  Verhilltnis  zur  linken  Seite  herabgesetzt. 

Die  Stereognose  ist  nicht  •  gestort. 

Passive  Bewegungen  mit  der  rechten  Hand  oder  den  Fingern  dieser  Hand 
werden  gefiihlt,  aber  nicht  immer  die  Bewegungsrichtung  erkannt.  Das  Gleiche  gilt 
von  kleineren  Bewegungen  im  rechten  Ellbogengelenke.  Keine  Storung  der  tiefen 
Sensibilitat  im  Schultergelenke. 

Ataktische  Storungen  fehlen. 

Motilitat:  Die  Kraft  der  rechten  oberen  Extremitat,  namentlich  im  Schulter- 
gelenke (wegen  der  Schmerzen  bei  Bewegungen?),  vermindert.  An  dieser  Extremitat 
sind  die  Muskeln  nicht  atrophisch.  Alle  activen  Bewegungen  im  vollen  Bewegungs- 
umfange  der  Genke  moglich.    Keine  Contractur. 

Sehr  auffallig  sind  die  Spontanbewegungen  an  dieser  Extremitat.  Der  Kranke 
macht  sehr  oft  unwillkiirliche  Pro-  und  Supinationsbewegungen  des  rechten  Vorder- 
armes; auch  mit  der  Hand  und  den  Fingern  werden  oft  choreatische  Zuckungen  voll- 
fiihrt;  so  werden  die  Finger  bald  gebeugt,  gestreckt  oder  gespreizt,  der  Daumen  wird 
adducirt  oder  opponirt.  Bei  starken  Erregungen  oder  heftigen  Schmerzen  wird  die 
Schulter  gehoben  oder  der  Arm  im  Schultergelenke  bewegt  und  tritt  blitzartiges 
Zucken  mit  dem  Kopfe  auf.  Die  Bewegungen  lassen  sich  durch  Willenskraft  nicht 
unterdriicken. 

Die  rechte  Scapula  ist  etwas  nach  vorne  gesunken  und  lasst  sich  vom  Thorax 
abheben.  Wahrend  der  langeren  Beobachtungsdauer  entwickelte  sich  auch  eine  ge- 
ringe  Atrophie  der  das  Schulterblatt  bedeckenden  Muskeln. 

Rechts  der  Triceps-,  Biceps-  und  Vorderarmperiostreflex  wesentb'ch.  schwacher 
als  links. 

Die  linke  obere  Extremitat  vollkommen  normal. 

Die  Beine  nicht  paretisch;  in  Bezug  auf  Sensibilitat  sind  sie  vollkommen  nor- 
mal.   Die  Patellarreflexe  sind  gesteigert,  kein  Fussclonus. 

Im  rechten  Schultergelenke  Reiben.  Fiibrt  man  den  rechten  Oberarm  stark 
nach  riickwarts,  so  lasst  sich  sehr  leicht  Subluxationsstellung  der  rechten  Oberarm- 
kopfes  erzielen,  welche  sich  bei  normaler  Haltung  des  Oberarms  wieder  verliert.  Der 
Oberarmkopf  ist  anscheinend  nicht  deformirt. 

Keine  Blasen-Mastdarmstoru  ngen. 

Keine  Anomalien  der  Schweisssecretion. 

Streicht  man  iiber  die  Haut  mit  dem  Griffe  des  Percussionshammers,  so  zeigt 
sich  bald  starker  Dermographismus,  der  aber  nicht  auf  beiden  Seiten  gleich  gut  aus- 
gesprochen  ist.  Rechts  tritt  die  Reaction  viel  friiher  ein,  ist  intensiver  als  links  und 
persistirt  durch  mehr  als  eine  Yiertelstunde,  wahrend  links  der  Strich  sehr  bald  ver- 
schwindet;  auch  ist  hier  die  den  Strich  begleitende  rothe  Zone  weniger  breit  als 
recbts.  Eine  eigentliche  Quaddelbildung  findet  nicht  statt.  Im  Bereiche  der  Stirn- 
haut  ist  der  Dermograpbismus  auf  beiden  Seiten  gleich  gut  ausgesprochen,  im  iibrigen 
Gesichte  etwas  weniger  deutlich.  Nach  unten  zu  lassen  sicb  auf  der  Riickseite  die 
Streifen  nur  bis  zur  Hohe  des  Rippenbogens  verfolgen,  in  der  rechten  Axillarhnie 
fast  bis  zum  Darmbein. 

Rechts  vorne  (Brusthaut,  Baucbhaut  und  Vorderseite  des  Oberschenkels)  ist 
der  Dermographismus  deutlich,  wahrend  er  links  scbon  in  der  Nabelbohe  erbebbch 
an  Intensitat  abnimmt  und  am  linken  Oberscbenkel  kaum  nachweisbar  ist. 

D  e  c  ur  s  u  s  18.  Januar  1900.  Ausgesproohene  motorische  Parese  in  alien  Muskel- 
gebieten  der  rechten  unteren  Extremitat,  weniger  der  linken.  Patellarreflexe  beider- 
seits,  besonders  rechts  gesteigert.    Rechts  Andeutung  von  Fussclonus. 
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Die  oberHiichlichc  and  tiefo  Sensibilitllt  fur  alle  Qualitiiten  an  beiden  unteren 
Extremitaten  ungestort;  am  inncren  Fussrande  und  an  den  benachbarten  Gebieten 
der  Fusssohlo  und  des  Fussrttckens  geringe  Tomperatursinnsstorungen. 

Der  Gang  ist  gut.    Kein  Rom  berg'schcs  Fhllnomen. 

An  der  reehten  Hand  sind  die  klonisehen  Zuckungen  starker  geworden,  beson- 
ders  die  Adductions-  und  Oppositionsbewegungen  des  Daumens. 

1m  Bereiebe  der  Hautsensibilitiltsstorung  wird  bei  der  Stimmgabelpriifung  die 
KnocbensensibilitiU  seliwiieher  gefunden  als  auf  der  anderen  Seite. 

Die  Sensibilitllt  der  Mund-  und  Hachenscliloimhaut:  An  den  Alvcolarfortsatzen 
des  Ober-  und  Unterkiefers  rechts  liinten  die  Beii'ihrungs-  und  Sehmcrzempfindung 
fast  erloschen;  weiter  nach  vorne  zu  nimmt  die  Sensibilitatsstorung  ab,  scliwindet 
aber  erst  jenseits  der  Mittellinie.  Die  Iiinteren  Abschnitte  der  Wangenschleimhaut 
sind  niclit  emptindlich  (anasthetisch  und  analgetiseb);  die  Empfindungsstorung  klingt 
nach  vorne  zu  ab.  Audi  am  harten  Gaumen  riickwiirts  die  Empfindungsstorung 
starker  als  vorne  (auf  der  reehten  Seite). 

An  der  reehten  Tonsille,  der  reehten  Gaumenhillfte,  der  hinteren  Rachenwand 
werden  Berillirungen  schlechter  percipirt  als  links.  Der  Brech-  und  Wiirgereflex  ist 
rechts  herabgesetzt. 

Beziighch  der  Motilitiit  im  Pharynx  und  Larynx  keine  Storungen.  Die  rechte 
Larynxhsilfte  ist  in  ihrer  Empfindliehkeit  wesentlich  im  Vergleiche  zur  linken  herab- 
gesetzt. 

XLILT.  Beobachtung. 

53jiihriger  Schuster.  Seit  vielen  Jahren  reissende  Schmerzen 
in  denArmen,  spontane  Blasenbildungen  an  der  Haut  und  Verlust  der 
Schweisssecretion  an  deroberen  Korperhillfte.  Vorkurzemapoplekti- 
former  Insult  mit  nachfolgender  Parese  aller  vier  Extremitaten. 
Hiiufige  schmerzlose  Verbrennungen. 

Steigerung  der  Patellarreflexe,  Fussclonua.  Gangsto  rungen. 
Eomberg'sches  Phiinomen.  Geringe  Storung  der  Beruhrungsempfin- 
dung  an  den  Hilnden,  weit  ausgedehnte  Analgesie  und  Thermoan- 
ilsthesie  mit  segmentalerBegrenzung  der  Sensibilitatsdefecte.  Ataxie 
undMuskelsinnsstorungen  an  der  linken  obere  n  Extremitat.  Kyphose. 

Franz  F.,  53jahriger  Schuster  aus  St.  Leonhard  in  Niederosterreich.  Von 
mir  in  Gemeinschaft  mit  Professor  v.  Frankl  untersucht  an  der  Klinik  Professor 
Nothnagel. 

Anamnese,  13.  Marz  1900.  Patient  ist  hereditar  nicht  belastet.  Dnter  zehn 
Geschwistern  sind  neun  gesund,  eine  Sch wester  ist  rnervenleidend".  Patient  hat  drei 
gesunde  Kinder.  Seit  sechzehn  Jahren  leidet  er  an  Reissen  und  Steifigkeit  in  den 
Armen.  Es  treten  ofters  rothe  Flecke  auf  der  Brust  auf,  welchen  die  Bildung  grosser, 
nicht  schmerzender, wasserheller  Blasen  nachfolgt;  clieselben  platzen  auf;  die  dadurch 
hervorgerufene  Wunde  heilt  langsam. 

Vor  sechs  Wochen  wurde  Patient  plotzlich  im  Freien  ohne  vorausgegangenen 
Schwindel  von  Bewusstlosigkeit  ergriffen.  Er  stiirzte  zusammen.  Als  er  nach  kurzer 
Zeit  zu  sich  kam,  bestanden  eine  Gehors-  und  Sehstorung  und  hochgradige  Schwache 
aller  Extremitaten.    Allmahlicher  Riickgang  der  Liihmungserscheinungen. 

Seit  Jahren  verbrennt  sich  oft  der  Kranke  an  den  Armen,  ohne  Schmerzen  zu 
empfinden;  er  wird  oft  erst  durch  die  Brandwunde  auf  die  Verbrennung  aufmerksam. 

Seit  zwei  Jahren  hat  Franz  F.  oft  Harndrang,  ohne  uriniren  zu  konnen. 

Potus  und  Lues  werden  in  Abrede  gestellt. 

Status  praesens.  An  der  Haut  der  linken  oberen  Extremitat  Verbrennungs- 
narben,  sonst  keine  Veriinderungen  an  den  Hautdecken  sichtbar.  Patient  schwitzt 
seit  vielen  Jahren  nur  im  Bereiche  der  unteren  Korperhillfte,  wahrend  er  an  der 
oberen  Korperhiilfte  auch  bei  der  grossten  Hitze  nicht  schwitzt. 

Die  Hirnnerven  sind  vollkommen  normal  bis  auf  die  spater  zu  erwahnende 
Storung  im  Trigeminusgebiete.  Die  Pupillen  sind  gleich,  reagiren  prompt  auf  Licht- 
einfall  und  Accommodation.  Kein  Nystagmus,  keine  Gesichtsfeldeinschrivnkung. 
Bulbarsymptome  fehlen. 

Nirgends  am  ganzen  Korper  Muskclatrophien  sichtbar,  keine  fibrillaren  Zuckungen, 
keine  tonischen  oder  klonischen  Krampferscheinungen.  Die  Bewegungen  erfolgen  in 
alien  Gelenken  der  oberen  Extremitaten  im  vollen  Bewegungsumfange  mit  entspre- 
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chendcr  Kraft,  nur  gelingon  an  der  linken  Hand  die  Fingerspreizung  und  die  Oppo- 
sition des  Daumons  nicht  gut.  Die  Bewegungen  sind  in  alien  Gelenken  der  unteren 
Extremitiiten  kriiftig. 

Die  Patellarreflexo  aind  bedeutend  gesteigort;  es  besteht  Fussclonus  beiderseits. 
Biceps-  und  Tricepsreflexe  sind  nicht  gesteigert. 

Pat.  steht  unsicher.  Bomberg'sches  Phiinomen  deutlich  vorhanden.  Gangbreit- 
spurig,  etwas  unsicher. 

Die  Wirbelsiiule  im  oberen  Brusttheile  kyphotisch  verkriimmt.  Sonst  keine 
Knochen-  oder  Gelenksveriinderungen. 

Sensibilitiit:  Die  Bertihrungsemplindung  ist  an  beiden  Ililnden  am  Dorsum 
und  anderPalma  berabgesetzt,  jedoch  ist  oine  genauere  Abgrenzung  undurchfilbrbar. 
Sonst  ist  dio  tactile  Sensibilitiit  am  ganzen  Kiirper  normal. 

Die  Scbmerzempfindung  ist  in  sehr  grosser  Ausdehnung  theils  berabgesetzt, 
theils  vollkommen  verloren  gegangen.  Ein  grosses  zusammenhangendes  Territorium, 
in  dessen  Bereicli  Analgesie  oder  llypalgesie  nachweisbar  ist,  begrenzt  sich  wie  folgt: 
Nacb  oben  zu  beiderseits  durcb  je  eine  scbief  liber  den  Hals  nach  abwarts  und  zur 
Mitte  zu  ziehende  Linie.  B,iickwarts  betrifft  die  Analgesie  das  Hinterhaupt  bis  zu 
einer  vom  Sclieitel  zum  Ohre  (beiderseits)  verlaufenden  Linie.  Nach  unten  zu  durch 
eine  Linie,  welche  horizontal  um  den  Bumpf  zieht,  vorne  in  der  Mittellinie  auf  halbern 
Wege  zwischen  Nabel  und  Symphyse  beginnt,  dann  nach  rechts  und  hinten  geht  und 
erst  in  der  linken  Axillarlinie  endigt.  Die  analgetische  und  hypalgetische  Zone  umfasst 
also  Hinterhaupt,  Nacken,  einen  Theil  des  Halses,  beide  oberen  Extremitaten,  die 
ganze  Brust  und  den  Biicken,  einen  grossen  Theil  der  Bauchhaut.  Auf  der  linken 
Seite  geht  sie  dann  noch  auf  die  Vorderseite  der  unteren  Extremitat,  welche  sie  ganz 
mit  Ausnahme  einer  kleineu  Zone  an  der  Innenseite  des  Fusses  occupirt,  wahrend 
riickwarts  nur  der  TJnterschenkel  und  ein  schmaler,  parallel  der  Femurachse  ver- 
laufender,  bis  zu  den  Glutaeen  reichender  Streif  analgetiscb  ist.  Auch  auf  der  rechten 
Seite  ist  bei  Freibleiben  der  Vorderflache  des  Oberschenkels  ein  ganz  analoger  anal- 
getischer  Hautbezirk  auf  der  Biickseite  des  Oberschenkels;  ersterer  geht  in  einen  den 
ganzen  Unterschenkel  (Vorder-  und  Biickseite)  umfassenden  analgetischen  Bezirk  Tiber. 

Der  Temperatursinn  ist  sowohl  fur  Kalte  als  auch  fur  Waxme  noch  in  weit 
grosserer  Ausdehnung  betroffen,  so  dass  von  der  ganzen  Korperoberflache  nur  zwei 
Hautbezirke  nicht  thermoanasthetiscb  sind:  Die  Gegend  um  die  Analoffnung  und 
das  Perineum  in  der  bekannten  Beithosenform  und  das  Gesicht  mit  Ausnahme  der 
dem  Dnterkiefer  benachbarten  Abschnitte.  In  dem  Territorium  der  Thermoanasthesie 
sind  Temperaturempfindungen  entweder  iiberhaupt  nicht  mehr  auszulosen,  oder  es 
werden  Kalt  und  Warm  verwechselt,  oder  es  werden  sehr  bedeutende  Temperaturdiffe- 
renzen  nicht  mehr  percipirt. 

Audi  die  tiefe  Sensibilitat  ist  alterirt.  An  den  Fingergelenken  der  linken  Hand 
ist  das  Gefiibl  fur  passive  Bewegungen  berabgesetzt,  auch  ist  die  Lagevorstellung  der 
distalen  Theile  der  linken  oberen  Extremitat  sehr  stark  gestort.  De.utliche  Ataxie 
bei  Bewegungen  mit  der  linken  Hand  (Verfehlen  der  Nase,  des  Mundwinkels  etc.). 

Bauchdeckenreflex,  Cremaster-  und  Fusssoblenkitzelreflex  vorhanden.  Die 
axosse  Zehe  wird  beim  Streichen  der  Fusssohle  nach  aufwarts  bewegt. 

XLIV.  Beobachtiing. 

41  jiihriger  Perlmutterdrechsler.  Krankheitsbeginn  vor  einund- 
einbalb  Jabren  mit  Parasthesien  und  Sclimerzen  im  linken  Arme 
sowie  Blasenbildungen  an  den  Handen.  Oefters  schmerzlose  Ver- 
brennungen  und  Sch windelanf alle.  Keine  Muskelatr ophien.  Isolirte 
Storung  derSchmerz-  undTemperaturempfindung  an  einem  grossen 
Theile  der  Korperoberflache.    Verspatung  der  Schmerzempfindung. 

Nach  einem  Jahre  Ausdehnung  der  Thermoaniisthesie  iiber  die 
ganze  behaarte  Kopfhaut.  Parese  des  linken  Beines.  Steigerung  der 
Patellarreflexe.  Schluckbescliwerden.  Verlust  der  Libido  sexualis. 
Beklopfen  der  Knochen  der  oberen  linken  KorperhSlfte  nicht 
empfindlich.    Friibzeitiges  Ergrauen  der  Haare. 

Franz  G.,  41jahriger  Perlmutterdrechsler  aus  Hohenwart,  Niederosterreich 
(mir  zugewiesen  von  Professor  v.  Frankl,  ein  Jahr  spiiter  nochmals  vom  Herrn 
Dr.  Beck). 
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A  nam  ne so  voni  24.  Miirz  1900.  Pat.  war  bis  1893  bis  auf  einen  grossen,  sehr 
schmerzhafton  Karbunkol  atlf  <Iem  RUckon  vollkommen  gcsund.  Er  hustet  neither 
continuirlieh.  Seit  August  189'.)  naoh  raratugegaxigenem  PriokellJ  und  Amcisenlaufen 
starkes  Reissen  im  linkcn  Anne,  welchos  stets  gogen  Abend  am  stiirkstcn  wurde, 
aber  in  dor  Nacht  cessirte.  Urn  dio  gleicho  Zeit  traton  grosse,  mit  wasserhellem 
Inlialte  orfi'illto  lihisen  an  dor  llohlhand  und  am  linken  l)aiuui>n  auf,  welrhe  obno 
zu  veroitern  eintrockneten  und  offers  rccidivirten.  Patient  fiihltc  keino  Abnalmie 
der  Kraft  im  Anne.  Vor  vierzehn  Tagen  legte  sicli  Patient  wogen  der  lieftigen 
Schmerzen  einen  heissen  Ziegelstein  auf  die  linkeSchulter  auf  und  zog  sicli  dabei  eino 
tii'fgiviffiido,  aber  vollkommen  schmerzloso  Verbivnnung  zu.  Die  Libido  sexualis  ist 
seit  einem  Jahre  stark  vermindert,  sexueller  Verkehr  aber  moglich. 

Patient  stammt  aus  gesunder  Kamilic,  hat  zwei  gesunde  Kinder,  ein  Kind  leidet 
an  Morbus  sacer. 

Im  20.  Jahre  ergrauten  die  Haare  des  Kranken.  Potus  und  Lues  wcrden  negirt. 
Status  praesens:  Mittelgrosscr,  schwilchlicher,  friihzeitig  gealterter  Mann. 
Er  hat  eine  ziemlieli  progresse  Plithise.  Sonst  der  Befund  der  inneren  Organo  normal. 
Oeruch-  und  Gesehmacksinn  ungeiindert. 

Die  Pupillen  sind  gleich,  reagiren  prompt  auf  Liehteinfall  und  Accommodation. 
Die  Bulbusbewegungen  sind  frei.  Kein  Nystagmus,  keine  Doppelbilder.  Der  Aug- 
apfel  beiderseits  auf  Druck  empfindlich. 

Alle  Hirnnerven  bis  auf  den  Trigeminus  vollkommen  normal. 

An  den  Armen,  Beinen  und  dem  Rumpfc  nirgends  eine  deutlich  erkennbare 
Muskelatrophie  (Patient  ist  mager).  Nirgends  eine  Andeutung  einer  Parese,  keine 
fibrilliiren  Zuckungen,  klonischen  oder  tonischen  Krampfe. 

Triceps-  und  Biccpsreflex  sind  beiderseits  lebhaft,  der  Vorderarmperiostreflex 
fehlt  links.    Die  Patellarreflexe  sind  beiderseits  gesteigert,  kein  Fussclonus. 

Gang  gut,  kein  Ilomberg'sches  Philnomen. 

Storungen  des  Muskelsinnes,  der  Beruhrungsempfindung  und  der  Localisation 
fehlen  durchwegs  am  ganzen  Korper,  dagegen  ist  die  Temperatur-  und  Schmerz- 
empfindung  grob  alterirt. 

Die  Schmerzempfindung  ist  an  der  behaarten  Kopfhaut  bedeutend  vermindert. 
Die  Grenze  fiir  die  hypalgetischen  Zonen  verlauft  links  folgendermassen :  Vbm 
Scheitel  aus  zur  oberen  Anheftungsstelle  der  Helix,  dann  an  deren  Rand  nach 
abwarts  bis  etwa  zur  Mitte  der  Lange  der  Ohrmuschel,  quer  nach  vorne  vor  das 
aussere  Ohr,  geht  bis  zur  unteren  Anheftungsstelle  der  Ohrmuschel  und  endlich  in 
einem  flachen,  gegen  den  Bulbus  zu  convexen  Bogen  bis  zum  Kinne.  Was  nach 
riickwiirts  und  unten  von  dieser  Linie  liegt,  gehort  zu  dem  Territorium  der  Analgesie. 
Der  obere  Theil  der  vorderen  Fliiche  der  linken  Ohrmuschel  ist  nur  hypalgetisch, 
ebenso  ein  kleines  vor  der  linken  Ohrmuschel  geiegenes  Terrain.  Im  Gesichte  keine 
anderweitige  Sensibilitatsstorung  weder  rechts  noch  links. 

Nach  abwarts  zu  breitet  sich  die  analgetische  Zone  machtig  aus;  sie  umfasst 
auf  der  linken  Seite  den  ganzen  Hals  links,  den  linken  Arm,  die  linke  Rumpfhalfte 
his  unterhalb  des  Nabels,  wo  sie  vorne  mit  einer  Horizontalen  abschneidet.  Die  ganze 
zusammenhangende  Zone  geht  aber  noch  weiter  auf  die  linke  untere  Extremitat  iiber 
rind  liisst  nur  auf  der  Vorderseite  des  Oberschenkels  in  dessen  oberem  Drittel  ein 
normal  empfindendes  Hautfeld  frei,  wahrend  riickwarts  am  Oberschenkel  und  am 
Gesasse  nur  ein  Territorium  von  Sensibilitiitsstorungen  frei  ist,  welches  dem  einge- 
setzten  Flecke  einer  Reithose  auf  einer  Seite  entspricht.  Die  von  Analgesie  freie 
Stelle  geht  streifenformig  auf  der  Riickseite  des  ganzen  Oberschenkels  nach  abwarts 
iiber  die  Kniekehle  bis  auf  die  Riickseite  der  Waden  und  verliert  sich  daselbst.  Die 
Testikeln  sind  auf  Druck  schmerzhaft. 

Am  Rumpfe  greift  etwas  oberhalb  der  Mamma  der  Sensibilitatsdefect  auf  die 
andere  Seite  der  Rumpfhaut  iiber  und  nimmt  auch  den  grossten  Theil  der  Rumpf- 
oberflache  ein,  so  dass  das  analgetische  Territorium  die  Form  eines  Corsets  darstellt. 
Der  rechte  Arm  ist  zum  grossten  Theile  analgetisch  und  hat  nur  ein  schmales, 
langsgerichtetes,  circa  2  cm  breites  Band  ganz  normal  empfindender  Haut.  Dieses 
Band  verlauft  in  der  Langsrichtung  des  Armes  zuerst  an  der  Innenseite  des  Ober- 
armes,  der  radialen  Seite  des  Vorderarmes  und  der  Hand.  Dorsal-  und  Palmarseite 
des  Daumens  und  die  Radialseite  (dorsal  und  palmar)  des  Zeigefingers  bleiben  von 
Storungen  der  Schmerzempfindung  frei.  Das  linke  Bein  empfindet  vollkommen  normal. 

Der  Temperatursinn  ist  sowohl  fiir  Kalte  als  auch  fiir  Warrae  in  einem  grosseren 
zusammenhiingcnden  Territorium  sehr  schwer  geschadigt,  stellcnweise  vollstiindig  er- 
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losclien.  Die  Ausdolmung  des  thermoanasthetischon  Bozirkes  ist  aber  eine  viol  kleinere 
als  clio  deH  analgotiachen.  In  clem  Bereiche  des  sogleich  zu  schildernden  Territoriums 
werdon  zumeist  Teinperaturdifferenzon  von.  30  bis  40°  nicht  unterschieden,  Eiskiilte 
und  Siedehitze  oft  verwechselt.  Die  Temperatursinnsstiirung  besteht  nur  auf  der 
linken  Seite,  occupirt  die  ganze  obere  Extremitiit  und  geht  auf  den  benacbbarten 
Rumpfabschnitt  iiber,  indom  sie  denselbon  breit  vorno  und  riickwilrts  streifenformig 
umgreii't.  Rtickwarts  reicht  die  Storung  nach  aufwiirts  bis  zur  Haargrenze  am  Nacken, 
geht  dann  entlang  der  Contour  des  Cucullaris  bis  zur  Schulterhohe;  die  Begrenzungs- 
Bnie  zieht  dann  geradlinig  unterhalb  der  Clavicula  bis  zur  Mitte  des  Sternums,  daselbst 
nach  abwllrts  bis  etwas  unterhalb  der  Hohe  der  Mammilla,  biegt  dann  reclitwinklig  al> 
und  zieht  in  einer  horizontalon  Linie  um  den  halben  Rumpf  bis  zur  Wirbelsilule. 

Eine  auffiillige  Verspiltung  der  Empfindung,  und  zwar  der  Schmerzempfindung 
um  3 — 4  Secunden,  besteht  am  linken  Unterschenkel  und  linken  Fusse. 

Haut:  An  dem  Angulus  scapulae  hnks  ist  eine  sehr  grosse  Verbrennungsnarbe, 
Tiber  deren  Provenienz  der  sonst  intelligente  Patient  keine  Angaben  machen  kann. 
Am  Akromion  links  eine  tief  greifende  Brandwunde,  welche  zum  Theil  den  Knochen 
blossgelegt  hat.  In  der  linken  Hand  sehr  machtige  Schwielen  (von  der  Arbeit?). 
Sonst  keine  Veriinderungen  der  Haut,  der  Nagel,  Knochen  und  Gelenke.  Zeitweiliges 
Auftreten  wasserheller  Blasen  an  den  Fingern  und  der  Hand  links.  Friihzeitiges  Er- 
grauen  der  Haare. 

Keine  Storungen  der  Schweisssecretion,  keine  vasomotorischen  Anomalien. 

Ich  konnte  den  Kranken  neuerlich  am  13.  April  1901  durch  die  Freundhchkeit 
Dr.  Beck's  untersuchen.  Patient  litt  in  der  Zwischenzeit  ofters  an  heftigen  Schwindel- 
attaquen,  hatte  andauernde  heftige  Schmerzen  und  Kalte-  oder  Hitzepariisthesien  in 
der  linken  Schulter  und  dem  linken  Arme.  In  den  letzten  Monaten  bemerkt  Patient 
eine  rasche  Ermiidbarkeit  des  linken  Beines.  Seit  kurzem  geht  audi  das  Herunter- 
schlucken  viel  schwerer,  wie  wenn  die  Speisen  stecken  bleiben  wiirden.  Patient  hat 
sich  in  dem  letzten  Jahre  ofters  an  der  Schulter  verbrannt,  wenn  er  sich  wegen  des 
Kaltegefiihles  an  den  Ofen  anlehnte.  Seit  einem  Jahre  ist  bei  erhaltener  Erections- 
und  Ejaculationsfahigkeit  die  Libido  sexualis  vollkommen  erloschen. 

Die  Untersuchung  ergab  nur  wenige  Veriinderungen  gegenuber  dem  Status  vor 
einem  Jahre. 

Die  Schmerzempfindung  war  nun  im  Bereiche  der  ganzen  Ohrmuschel  und  bis 
1  cm  vor  derselben  erloschen.  Die  hypalgetische  Zone  erstreckte  sich  jetzt  bis  uber 
die  vordere  Haargrenze  und  occupirte  sogar  einen  schmalen,  der  Haargrenze  an- 
liegenden  Streifen  der  Stirnhaut.  Das  Beklopfen  der  Yorderarmknochen,  des  Akromion, 
der  Clavicula  schmerzt  links  nicht. 

Die  Thermoanasthesie  hatte  sehr  an  Ausdehnung  gewonnen.  Wahrend  die 
distale  Begrenzung  die  gleiche  geblieben  war,  hatte  sie  sich  auf  der  linken  Seite,  die 
Mittellinie  strenge  respectirend,  liber  den  Hals,  Nacken,  behaarte  Kopfhaut,  Ohr- 
muschel nach  oben  und  vorne  zu  bis  zur  Haargrenze  ausgedehnt.  Kalteparasthesien 
im  thermoanasthetischen  Bezirke. 

Die  Beriihrungsempfindung  und  die  tiefe  Sensibilitat  waren  auch  jetzt  nicht 
tangirt. 

Im  Bereiche  der  Hirnnerven  (namentlich  audi  der  Bulbarnerven)  keine  objectiv 
nachweisbaren  Storungen. 

Nirgends  Muskelatrophien;  keine  fibrillaren  Zuckungen,  keine  Spontan- 
bewegungen,  Bigiditiiten  oder  Contracturen.  Die  Kraft  in  den  oberen  Extremitaten 
der  Entwicklung  der  durftigen  Musculatur  entsprechend. 

Das  linke  Bein  ausgesprochen  paretisch,  und  zwar  scheint  die  Musculatur  des 
ganzen  linken  Beines  von  der  Parese  betroffen  zu  sein.  Beim  Gehen  ist  die  Parese 
des  linken  Beines  aber  nicht  zu  erkennen. 

Die  Patellarretlexe  sind  bedeutend  gesteigert,  links  Andeutung  von  Fussclonus. 

Kein  Eomberg'sches  Phanomen.    Blasen-Mastdarmstorungen  nicht  vorhanden. 

Die  Wirbelsaule  ist  gerade.  Veriinderungen  von  Seite  der  Knochen  und  Ge- 
lenke, trophische  oder  secretorische  Storungen  von  Seite  der  Haut  fehlen. 

XLV.  Beobachtung. 

61jahrige  Pfriindnerin.  Sturz  auf  der  Strasse  mit  Fractur  des 
rechten  Unterschenkels.  Im  Spital  entdeckt  man  sehr  weitgehende 
Veriinderungen  im  linken  Knie gelenke.    Tod  an  Sepsis.  Die  Autopsie 
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zeigt  A  rth  ropath  ien  m  it  enormer  Knochenwucherung  und  Auswei- 
tang  der  Kapsel  im  linken  Knio-  und  lliiftgelenke,  alte  init  enormer 
Cal  1  usbi  Id  un  g  ausgeheilto  Fractur  des  linken  Oberschenkel  s. 
Pyiimische  Metastasen  in  vielen  Gelenken.  Im  Rticken  marko  ein 
langgestreckter,  mit  Contralcanalepitliel  ausgcklcideter  Ilohlraum. 

Prosector  Docent  Sehlagenhaufor  iiberliess  mir  freundlichst  folgende 
Beobachtung,  deren  klinisoher  Theil  niclit  von  ihm  stammt. 

Veronika  N.,  Gljilhrige  Pfriindncrin,  aufgenommen  in  das  k.  k.  Stcphanie-Spital 
am  20.  September  1897,  gestorben  11.  December  1897. 

Anamncse:  Patientin  gibt  an,  heute  auf  der  Strasse  ausgerutscht  und  nieder- 
gefallen  zu  sein,  wobei  sie  sich  am  rechten  Fusse  verletzte;  deshalb  brachte  man  sie 
sogleich  ins  Spital. 

Status  praesens:  Pat.  ziemlich  gross  und  kritftig,  massig  genUhrt.  Tempe- 
ratur  37-0  bis  38'6.    Puis  ziemlich  kriiftig,  90. 
Innere  Organe  normal. 

Der  ganze  rechte  Unterscbenkel  betrachtlieh  geschwollen,  Haut  leicht  gerothet. 
An  der  Vorderseite  des  Unterschenkels  in  der  Mitte  desselben  oin  circa  4  cm  langer, 
2  b  cm  breiter  O-formiger,  blutender  Substanzverlust  der  Haut  und  des  Unterhautzell- 
gewebes,  welcher  die  Sonde  in  die  Tiefe  auf  rauhen,  crepitirenden  Knochen  gelangen 
l&sst.  An  dieser  Stelle  sind  deutliche  Crepitation  und  abnorme  Beweglichkeit  vor- 
handen,  gleichzeitig  sehr  grosse  Schmerzhaftigkeit  und  das  Unvermogen,  den  Unter- 
schenkel  zu  bewegen. 

Das  linke  Knie  ist  von  einem  iiber  kindskopfgrossen,  harten  Tumor  von  rund- 
licher  Gestalt  eingenommen,  welcher  mit  den  Oberschenkelcondylen  an  der  Innen- 
seite  desselben  zusammenhiingt.  Die  Haut  darilber  ist  unverilndert  und  verschieblich. 
Der  Tumor  selbst  ist  schmerzlos,  drangt  den  Unterschenkel  etwas  zur  Seite  in  eine 
pathologische  Luxationsstellung  nach  aussen,  behindert  aber  die  Bewegungen  des 
Knies  nicht. 

22.  September.  Temperatur  38'6  bis  37'9.  Subjectives  Befinden  gut,  Schmerzen 
geringer. 

23.  September.  Temperatur  38-6,  nachmittags  37'2.  Verbandwechsel,  da  Patientin 
iiber  Schlaflosigkeit  und  grosse  Schmerzen  klagt.  An  der  Vorderseite  des  Unter- 
schenkels einige  kleinere  und  zwei  grossere,  mit  seroser  Fliissigkeit  gefiillte  Blasen. 
Abends  Schuttelfrost  39°. 

24.  September.    Etwas  Schmerzen  im  rechten  Fuss,  sonstiges  Befinden  gut. 
29.  September.    Verbandwechsel.    Wunde  am  Unterschenkel  reinigt  sich,  im 

Grunde  derselben  liegt  die  Fracturstelle  der  Tibia  bloss;  es  ist  ein  deutlicher  Schrag- 
bruch  vorhanden.    Das  umgebende  Muskel-  und  Zellgewebe  ziemlich  rein. 

6.  October.  Verbandwechsel.  Kein  Fieber.  Etwas  brennende  Schmerzen  im 
Bein.  Wunde  stark  secernirend,  hat  sich  in  der  Peripherie  durch  Abstossung  ein- 
zelner,  nekrotisch  gewordener  Gewebspartien  etwas  vergrossert.  Haut  in  der  Umgebung 
stark  macerirt,  sonst  reactionslos. 

8.  October.  Verbandwechsel.  Es  liegt  die  Fracturstelle  vom  Periost  entblosst 
in  der  Liinge  von  3  cm  bloss,  wobei  sich  ein  Hohlgang  anter  der  Haut  nach  aussen 
hin  gebildet  hat.    Schmerzen  gering. 

16.  October.  Kein  Fieber;  Schmerzen  gering.    Wunde  rein. 

5.  November.  Am  rechten  Knie  an  der  Aussenseite  ist  ein  Substanzverlust 
entstanden,  der  kreuzergross  und  secernirend  ist. 

26.  November.  Wundverlauf  gut.  Ueber  den  unteren  Lungenpartien  un- 
bestimmtes  Atbmen,  iiberall  trockene  Gerausche.    Puis  unregelrnassig,  schwach. 

2.  December.  In  der  linken  Parotisgegend  tritt  eine  derbe  Geschwulst  auf, 
gleichzeitig  hohe  Temperatur. 

4.  December.  Patientin  verf&llt,  Gesicht  blass,  Puis  jagend,  arhythmisch.  Die 
Wunde  auf  der  Tibia  ist  missfarbig  geworden,  eitert  stark  und  stinkt.  Fieber  ist 
zuruckgegangen. 

5.  December.    Patientin  somnolent.    Puis  hochgradig  arhythmisch. 
Unter  Lungenodem  stirbt  Patientin  am  11.  December  1897. 
Section  am  12.  December  durch  Prosectursadjuncten  Dr.  Munker. 
Pyaemia  gravis  e  fractura  cruris  complicate.    Abscessus  periarticularis  genus. 

Vereiterung  beider  Kniegelenke,  der  rechten  Schultergelenke,  beider  Huftgelenke, 
beiderseitige  eitrige  Parotitis;  metastatische  Abscesse  in  der  Milz.    Am  linken  Ober- 
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schenkol  cine  alte  Fractur  mit  kolossaler  CallusbildiiTig.  Im  Httft-  und  Kniegelenk 
onormo  arthritiaohe  Deforraationon  mit  enormer  Knochen-  und  Knorpelneubildung, 
zum  Tlioil  mit  Vorknocherung  der  Kapsel  und  enormer  Vergrossorung  der  Gelenke. 
(Nach  ciner  Mittheilung  Dr.  Sc  h  1  agen  Ii  a  u  f  er's). 

Wegen  dieser  Gelenksvcrilnderungen  wird  das  Riiekenmark  entnommen. 

Hohlenbildung  im  oberen  Dorsal-  und  Halsmark. 

Mikroskopisch  konnte  nur  eino  durchwegs  mit  Centralcanalepitliel  ausgekleidete 
Hohle  nacbgewiosen  werden,  welcbe  von  einer  ziemlicben  dicken  Gliaschichte  um- 
goben  war. 

College  Scblagenhauf  er  war  audi  so  froundlicb,  mir  nocb  einige  in  seinem 
Besitze  befindliclie  kleine  Absohnitte  des  veranderten  Riickenmarkes  zur  Untersuchung 
zu  iiberlassen. 

Die  beiden  von  mir  untersuchten  Riickenmarkstheile  stammten  aus  dem  mittleren 
und  unteren  Brustmarke.  In  beiden  Hoben  beschriinkten  sicb  die  Veranderungen 
fast  ganz  auf  die  centralen  Riickenmarksabschnitte. 

Die  Scbnitte  aus  den  proximaleren  Abscbnitten  zeigen  einen  starken  Gefiiss- 
reichthum  der  weissen  Substanz,  namentlich  der  Goll'schen  Strange.  Die  Hinter- 
horner  sind  etwas  stilrker  auseinander  gewichen.  Die  Vorderhorner  normal  audi  in 
Bezug  auf  ihren  Aufbau.  Keine  Degenerationen  in  der  weissen  Substanz.  Der  Central- 
canal  uberwiegend  quer  gestellt,  ist  sebr  stark  erweitert.  Er  iiberschreitet  nach 
beiden  Seiten  die  Grenzen  der  Commissur,  ist  aber  nicht  ganz  symmetrisch  entwickelt 
und  ragt  auf  der  einen  Seite  nocb  in  das  Hinterhorn,  indeni  er  sicb  zwischen  Hinter- 
strange  und  Clark e'sche  Siiulen  einschiebt. 

Der  Hoblraum  ist  allentbalben  von  Cylinderepithel  ausgekleidet,  welches  an 
einigen  Stellen  Wucherungsvorgange  zeigt.  Dnterbalb  des  Ependyms  ist  eine  ziemlich 
dicke  Gliascbicbte  vorhanden.  Der  paarige  Gefiisscanal  an  der  Grenze  der  Commissur 
liegt  vor  dem  Hoblraume. 

Etwas  kleiner  im  frontalen,  aber  grosser  im  dorsoventralen  Durchmesser  ist 
der  Hoblraum  in  tieferen  Ebenen,  Wiederum  ist  es  ein  ganz  mit  Ependym  aus- 
gekleideter  Hoblraum,  der  aber  eine  dickere  uingebende  Gliascbicbte  besitzt.  Die 
Zellen  wieder  stark  probferirt.  Nirgends  im  umgebenden  Gbagewebe  aber  Zeichen 
des  Zerfalles.  Bis  auf  den  grossen  Gefassreichthum  sonst  der  Querschnitt  des 
Riickenmarkes  normal.    Die  Haute  und  Nervenwurzeln  waren  ebenfalls  normal. 

XLYI.  Beobachtung. 

58jahriger  Arbeiter  mit  s  cbm  erz  lo  s  er  Luxatio  n  des  linkenOber- 
armes  nacb  schwerem  Trauma.  Wiederbolt  scbmerzlose  schwere 
Verletzungen.  Analgesie  nur  der  tiefen  Tbeile.  Ausgedehnte  Thermo- 
anastbesien  an  einem  grossen  Abschnitte  der  Korperoberflache.  Am 
linken  Beine  Verspatung  der  Temperaturempfindung.  Steigerung 
der  Sebnenreflexe  an  der  linken  unteren  Extremititt.  Keine  Veran- 
derungen im  Gebiete  der  motoriscben  Spbiire. 

Johann  R.,  Arbeiter,  58  Jabre  alt,  aus  Weissenbach  in  Niederosterreich.  Auf- 
genommen  auf  der  Klinik  Albert.  Von  mir  untersucht  am  12.  Miirz  1900. 

Im  17.  Lebensjabre  erhtt  Patient  eine  ausserst  schmerzhafte  Verrenkung  im 
rechten  Kniegelenke  infolge  eines  schweren  Traumas.  Im  Jahre  1 867  Zerschmetterung 
der  Endphalanx  des  Zeigefingers  durch  einen  abstiirzenden  Stein.  Die  Schmerzen 
waren  sebr  gering.  Der  Knochen  konnte  scbmerzlos  entfernt  werden.  Patient  er- 
zahlt,  dass  damals  der  Arzt.  seiner  Verwunderung  iiber  das  Fehlen  von  Schmerzen 
lebbaften  Ausdruck  verbehen  babe.  Sp'ater  verletzte  sicb  Patient  mit  einer  Hacke 
und  bracbte  sich  eine  bis  in  den  Knochen  reicbende,  vollkommen  scbmerzlose  Wunde 
bei,  welche  zur  Heilung  sieben  Wochen  benothigte. 

Vor  drei  Wochen  stiirzte  Patient  vom  Baume  und  flel  auf  den  hnken  Arm, 
ohne  lebhafte  Schmerzen  zu  empfinden.  Er  arbeitete  nocb  an  demselben  und  den 
darauf  folgenden  Tagen,  ohne  Schmerzen  zu  empfinden.  Wegen  Gebrauchsunfahigkeit 
des  Armes  suchte  er  das  Spital  auf. 

Status  praesens.  Es  besteht  eine  Luxation  des  linken  Oberarmkopfes  nacb 
vorne.  Eine  Veranderung  des  Humerus  selbst  ist  nicht  nachweisbar,  audi  eine  Kapsel- 
erweiterung  oder  wesentliche  Verdickung  scbeint  nicht  zu  bestehen. 

Die  Hirnnerven  sind  vollkommen  frei,  das  Gesichtsl'eld  ist  normal,  die  Pupillen 
sind  gleich  und  reagiren  gut. 
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Es  sind  nirgonds  Muskelatrophien,  nirgends  Parcsen  nachweisbar.  Der  Gang 
ist  gat.    Die  Patellarrefloxo  sind  gesteigert,  b&sonders  links.    Fussclonus  links. 

Keino  vasomotorisclien  oder  socrotorischen  Storungen.  Urin-  und  Stuhlent- 
leerung  normal. 

Beriihrungsempfindung,  Localisation,  Muskclsinn  nngestort.  Koin  Romberg- 
schos  Phiinomen. 

Hochst  auffiilligerweise  besteht  aber  nur  eino  geringo  Verminderung  der 
Hautsensibilitilt  an  den  oberen  Extrcmitilton,  witlirend  die  tiefen  Theile  sowobl  nach 
der  Anamnese  als  audi  nacb  dem  Verbalton  bei  verscbiedenen,  sonst  sehr  scbmerz- 
haften  Manipulationen  im  Spitale  (Einrichtungsversuche)  fast  volligen  Verlust  der 
Scbmerzempfindung  darboten. 

Der  Temperatursinn  war  sowohl  fur  Killte  als  audi  fiir  Wiirme  an  beiden 
oberen  Extremitiiten  und  der  oberen  llumpfbiilfte  stark  gestort.  Am  Rumpfe,  na- 
mentlich  am  Riicken  war  cine  Perversion  des  Temperatursinnes  vorbanden.  An  den 
Extremitiiten  konnten  oft  Temperaturunterschiede  von  20—30°  niclit  erkannt  werden. 

An  beiden  Unterschenkeln  war  dio  Thermoanesthesia  besonders  deutlicb  aus- 
gesprochen.  Vorne  reichte  die  Storung  beiderseits  gleieh  boch,  und  zwar  bis  zur 
Mitte  des  Dnterschenkels.  Ruckwiirts  gieng  die  Storung  bis  zur  Kniekeble  auf  der 
rechten  Seite,  wilhrend  links  auch  noch  auf  der  Riickseito  des  Oberscbenkels  ein 
liingsgerichteter,  breiter  Streif  complet  thermoaniisthetisch  war.  Im  Gebiete  der 
Thermoaniisthesie  am  linken  Beine  bestand  eine  raanifeste  Verspiitung  der  Temperatur- 
empfindung  um  mehrere  Secnnden. 

Das  Gebiet  der  letzten  Sacralnerven  war  frei  von  Storungen. 

XLVn.  Beobachtung. 

42jiihriger  Bauer.  Nacb  einer  Rissquetsch wunde  am  rechten 
Daumen  wenig  schmerzhafte  Anschwellung  der  rechten  Hand.  Ar- 
thropathie  des  rechten  Handgelenkes.  Ausgedehnte  Thermoan- 
iisthesien  beiintacten  anderen  E mpfindungsqualitaten.  Steigerung 
der  Patellar refl ex e,  Fussclonus  beiderseits,  Verlust  der  Sehnen- 
reflexe  an  der  erkrankten  Extremitat.  Bei  seitlicher  Einstellung 
der  Bulbi  nystagmusartige  Zuckungen.  Klonische  Spontanbewe- 
gungen  an  der  rechten  Hand  und  dem  rechten  Daumen. 

Mathias  E.,  Bauer,  42  Jahre  alt,  aus  Wieselburg,  Ungarn. 

Anamnese  vom  25.  Marz  19U0,  von  mir  aufgenommen  auf  der  Klinik  Albert. 

Patient  stammt  aus  gesunder  Familie,  hat  sechs  gesunde  Kinder.  Im  zwolften 
Lebensjahre  sturzte  Patient  vom  Pferde  und  zog  sich  dabei  eine  furchterliche  Kopf- 
wunde  (Skalpirung)  zu.  Durch  drei  Tage  war  er  damals  bewusstlos;  die  Heilungs- 
dauer  zog  sich  iiber  ein  Vierteljahr  hin.  Sonst  war  Patient  vollkommen  wohl  bis 
vor  vier  Wochen.  Nie  Schmerzen,  Schwindel,  Diplopie  oder  Blase  n-Mastdarmbe- 
schwerden. 

Vor  vier  Wochen  fiel  Patienten  ein  Bestandtheil  einer  Egge  auf  den  rechten 
Daumen  und  erzeugte  eine  grosse  Rissquetschwunde.  Da  die  Wunde  wenig  schmerzte, 
arbeitete  Patient  trotz  eingetretener  Schwellung  der  Hand  noch  wahrend  der  niichsten 
drei  Tage.  Da  die  Schwellung  noch  zunahm  und  sich  Fieber  einstellte,  suchte  Patient 
das  Spital  auf. 

Angeblich  kein  Potus,  keine  Lues. 

Status  praesens.    Der  Befund  an  den  inneren  Organen  normal. 
Patient  ist  sehr  stark  ergraut,  soli  aber  schon  als  j linger  Mann  graue  Ilaare 
gehabt  haben. 

Der  Kranke  ist  stupide,  dadurch  die  Aufnahme  des  Status  und  namentlich  der 
Empfiiidungsstorungen  stark  gestort. 

Die  Pupillen  sind  gleich  und  reagiren.  Bei  seitlicher  Einstellung  der  Bulbi  ist 
Nystagmus  rotatorius  vorhanden.  Die  Augenbewegungen  sonst  frei.  Keine  Einschriin- 
kung  des  Gesichtsfeldes. 

Sonst  die  Hirnnerven  vollkommen  normal. 

Musculatur  am  ganzen  Korper  wohlerhalten,  nirgends  atrophisch.  Biceps- 
reflex  beiderseits  erloschen,  ebenso  der  Vorderarmperiostreflex.  Tricepsreflex  fehlt 
rechts,  links  ist  er  sehr  lebhaft. 

Die  rechte  obcre  Extremitat  zeigt  folgende  Veranderungen.  Die  ganze  Hand 
ist  ausserordentlich  gedunsen;  die  Schwellung  geht  nur  wenig  iiber  das  Handgelenk 
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nach  aufwiirts,  botrifft  aber  alle  Finger,  wolche  plump  und  enorm  vergrossert  aus- 
sohon  uud  in  Beugocontractur  stohen.  Die  Haut  ist  odematos,  am  Handrtickon  duster 
braunroth  vorfarbt.  Die  Achso  der  Hand  zeigt  eine  winklige  Abknickung  zur  Acbse 
des  Vordorarmes;  die  Hand  ist  supinirt  ohne  gleichzeitige  Supination  des  Vorderarmes. 
Besonders  vordickt  erscbeint  die  Oegond  des  Handgelenkes.  Beim  Abtasten  desselben 
werden  lantes,  woithin  horbares  Krachcn  und  das  Gefiihl  der  Crepitation  ausgelost. 
Dio  Boweglicbkeit  dor  einzolnen  Knocben  des  Handgelenkes  wie  der  ganzen  Hand 
in  dieser  Articulation  ist  eine  so  ausserordentlicbe,  wie  wenn  koine  Gelenksbander 
vorbanden  wUren.  Dabei  sind  auffalligerwciso  weder  directer  Druck  auf  das  Iland- 
gelenk,  noch  Bewegungen  in  dcmselben  schmerzbaft;  aucb  ist  Druck  auf  die  intumes- 
cirto  Hand  nii-gonds  stark  schmerzbaft.  Dio  distalen  Enden  der  Vorderarmknochen 
sind  stark  aufgetrieben. 

Im  Rontgenbilde  sind  die  Abstilnde  der  einzelnen  Handwurzolknochen  von 
oinander  sehr  gross;  das  Os  pisiformo  ist  ausserordentlich  gross.  Die  Gelenkscontour 
der  Vorderarmknochen  erscbeint  normal,  letzteie  sind  aber  stark  aufgetrieben. 

Die  ausserordentlich  goringe  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Processes  legte  den 
Gedanken  an  Syringomyelie  nahe,  welchen  die  weitere  Untersuchung  bestatigte.  Ausser 
den  frtiber  erwilhnten  Verilnderungen  fanden  sich  noch  foigende: 

Es  bestanden  fortwiihrend  kleine  kloniscbe  Zuckungen  der  rechten  Hand  oder 
des  rechten  Daumens  allein,  und  zwar  an  dem  Daumen  Ab-  und  Adductionsbewe- 
gungen. 

An  den  unteren  Extremitaten  waren  weder  Paresen  noch  Spasmen  nachweis- 
bar;  aucb  fehlten  Atrophien.  Die  Patellarreflexe  waren  aber  beiderseits  bedeutend 
gesteigert,  Fussclonus  beiderseits  vorbanden. 

Am  ganzen  Korper  keine  grobe  Storung  der  Beriihrungsempfindung,  des  Loca- 
lisationsvermogens,  der  Schmerzempfindung  und  des  Muskelsinnes  nachweisbar.  Ataxie 
besteht  nicht. 

Die  Temperaturempfindung  ist  aber  in  grosser  Ausdehnung  grob  gestort  (ge- 
naue  Untersuchung  nicht  durchfiihrbar).  Es  besteht  diese  Storung  fur  Warme  und 
Kalte  an  beiden  oberen  Extremitaten  und  den  benachbarten  Bumpfabschnitten.  Com- 
plete Thermoanasthesie  ist  nur  an  beiden  Handen  vorhanden,  sonst  nur  Hypasthesie. 

Mit  Ausnabme  der  Haut  der  rechten  Hand  besteben  keine  Hautveranderungen. 

XLVm.  Beobachtung. 

56jahriger  Zimmermann.  Vor  18  Jahren  Gelenkrheumatismus, 
bald  darauf  Abfrieren  der  Fingerspitzen  der  linken  Hand.  Spater 
schmerzlose  D e cubitalg es cb wiir e  auf  den  Schultern  durch  Tragen 
schwerer  Lasten.  Vor  sechs  Jahren  Luxation  des  linken  Humerus, 
welche  babituell  wird,  seither  allgemeiner  Tremor,  Hyperidrose  und 
Harndrang.  Resection  des  linken  Humer uskopf es  vor  einem  Jabr 
zeigt  denselben  deformirt.  Guter  D au er erf o lg  der  Op er ation.  Kypho- 
skoliose  und  Arteriosklerose.  Beginnende  F aci alisla, sion  rechts. 
Partielle  Empfindungslahmung  der  linken  Seite  der  oberen  Korper- 
h  a  1ft  e,  aucb  des  linkenTrigeminusgebietes.  An  der  linken  oberenExtre- 
mitat  beginnende  Atrophie  und  fibrillare  Zuckungen,  an  der  linken 
Hand  trophische  und  vasomotorische  Storungen:  Patte  d'ours. 
Sehnenr ef lexe  der  unteren  Extremitaten  erhoht. 

Wilbelm  P.,  56jahriger  Zimmermann,  geboren  in  Scbweinitz  in  Bohmen,  auf 
die  Klinik  aufgenommen  am  11.  Mai  1898. 

Anamneae.  Keine  neuropathische  Belastung.  Eine  Schwester  ist  mit  sieben 
Jahren  verkriippelt  gestorben,  eine  zweite  Schwester  mit  20  Jahren  angeblich  nach 
einer  Genitalinfection  gestorben.  Patient  will  in  seiner  Jugend  „Frieselausschlagu 
mitgemacht  haben,  dann  bis  1880  gesund  gewesen  sein.  Er  erkrankte  damals  angeblich 
nach  einer  Durchnassung  im  erhitzten  Zustande  mit  Schmerzen  in  den  Gelenken. 
Zu  Beginn  bestand  Fieber.  Die  Gelenksschmerzen  hielten  ihn  ein  halbes  Jahr  zu 
Bette  und  waren  so  heftig,  dass  er  sich  nicht  bewegen  konnte  und  gefuttert  werden 
musste.  Mit  dem  allmahlichen  Verscbwinden  der  Schmerzen  erlangte  er  eine  unvoll- 
standige  Bewegbchkeit  wieder.  Im  selben  Jahre  1880  und  dann  wieder  im  Januar  1S98 
erfror  er  sich  angeblich  beim  Schneekehren  die  Fingerspitzen  der  Mnken  Hand,  was 
ihm  keine  Schmerzen  verursachte.  Doch  entwickelten  sich  daraus  sehr  schmerzhafte 
Geschwiire.    Dngefahr  1890  hatte  Patient  sehr  schwere  ■  Lasten  zu  tragen  und  es 
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Dildeten  sich  aiif  den  Schultern  Goschwiire,  welche  wiederholt  zuheilten  und  wieder 
aufbrachen  und  nur  geringo  Sehmerzen  verursachten.  Im  November  1806  hob  er 
einen  schweren  Balken,  verspiirte  dabei  einen  brennenden  Schmerz  im  linken  Eilbogen 
und  musste  dio  Arbeit  einstollcn.  Darauf  scliwoll  der  linke  Arm  an  und  konnte 
nicht  mehr  gehoben  werden.  Seitdom  soli  sicli  Zittern  des  Kopfes  und  aller  Extremitilten 
entwickelt  liaben,  ferner  Ameisonlaufen  in  der  linken  Hand.  Auch  will  Patient 
seitdem  leicht  in  Schwoiss  gerathon.  Im  Marz  1897,  also  vier  Monate  darnach,  wnrde 
auf  dor  chirurgischen  Klinik  Prof.  Albert's  eino  Luxation  im  linken  Scliultcrgelenke 
gefunden  und  eingorichtet,  bo  dass  Patient  wieder  arbeiten  konnte.  Im  Mai  1897 
trat  die  Luxation  wieder  ein,  wurde  abermals  eingorichtet,  aber  wiederholte  sich  auf 
der  Klinik  bald  darauf,  so  dass  eine  Resection  des  Huuieruskopfes  vorgenommen 
wurde.  Es  fanden  sich  ein  scroser  Erguss  sowio  milssige  Deformation  der  Gelenkstheile. 
(Der  Fall  befindet  sich  unter  den  von  Gnesda  mitgetheilten.)  Nun  gieng  auch  die 
Schwellung  des  Amies  zuriick.  Vor  sechs  Wochon  verletzte  sich  Patient  die  linke 
Hand  mit  einer  llacke.  Es  fiel  ihm  auf,  dass  diese  Hand  gefiihllos  war.  Seit  zwei 
Jahren  muss  er  ofter  Harn  lassen  als  friiher.  Sonst  keine  Stiirungen  im  Urinlassen 
und  in  der  Stuhlentleerung.  Patient  hat  durch  viele  Jahre  iibermassig  viel  Bier 
getrunken;  er  leugnet  jede  Genitalinfection. 

Status  praesens  vom  1 1.  Mai  1898.  Patient  ist  untermittelgross,  Knochenbau 
und  Musculatur  krfiftig,  Fettpolster  massig  entwickelt.  Haut  im  allgemeinen  von 
normalem  Aussehen,  nur  ist  das  Gesicht  gerothet.  Kein  Icterus,  keine  Oedeme. 
Temperatur  normal.  Respiration  ruhig,  costo-abdominal,  symmeirisch,  Frequenz  16. 
Arteria  radialis  beiderseits  geschliingelt,  etwas  rigide,  massig  gefiillt,  Spannung  normal, 
Pulswelle  mittelhoch,  Puis  rhythmisch,  Frequenz  80. 

Kopf.  Schadel  normal  gestaltet.  Haarwuchs  im  Bereiche  des  ganzen  Scheitels 
fehlend.  Im  Gesicht  Acne  rosacea  und  Ektasien  der  kleinen  Hautgefasschen.  Con- 
junctiven  stark  injicirt,  Thranentraufeln.  Zunge  etwas  belegt,  Rachen  und  Gaumen 
gerothet.  Am  Hals  nichts  Auffallendes.  Venenpulsation  sichtbar.  Larynxbefund 
normal.  Thorax  mittellang,  breit,  gut  gewolbt.  Lungen  und  Herz  geben  normalen 
Befund. 

Abdomen.    Leber  und  Milz  normal. 
Status  nervosus  (Dr.  Kienbock): 

Hirnn erven.  Pupillen  beiderseits  gleich  weit,  gut  reagirend.  Andeutung 
von  nystagmusartigen  Zuckungen  bei  seitlicher  Blickrichtung.  Augenhintergrund  und 
Gesichtsfeld  normal.  Augenbewegungen  frei.  Motilitat:  Rechter  Mundfacialis  etwas 
schwach  innervirt.  Fibrillare  Zuckungen  um  die  Unterlippen.  Die  Zunge  wird 
gerade  vorgestreckt  und  zittert.  Masseteren  beiderseits  gleich  stark.  Die  linke 
Kopfhalfte  ist  fur  Stiche  und  Temperaturen  in  geringem  Maasse  unterempfindlich  mit 
Ausnahme  der  Wangen-  und  Kinngegend.  Gehor  rechts  schwacher.  Geschmack  auf 
beiden  Zungenhalften  gleich.    Stimme  normal. 

Habitus  eines  Alkoholikers.  Die  Hal  tun  g  des  Patienten  ist  leicht  nach 
vorwiirts  gebeugt  und  schief  entsprechend  einer  geringen  linksconvexen  Kypho- 
skoliose  der  Halswirbelsilule.  Der  Gang  ist  normal.  Kein  deutliches  Romb erg'sches 
Phanomen.  Patient  zeigt  am  ganzen  Korper  ein  Zittern,  und  zwar  besonders  des 
Kopfes,  der  Dnterarme  und  Hiinde,  das  an  Paralysis  agitans  erinnert.  Die  ausge- 
streckten  Hande  zeigen  feinwelligen  Tremor.  Nervenstamuie  nicht  druckempfindlich. 
Der  linke  Arm  ist  verkurzt  (infolge  Resection  des  Humeruskopfes).  An  der  Vorder- 
seite  des  linken  Schultergelenkes  eine  lange  Operationsnarbe  von  normalem  Aussehen 
(Distanz  von  Olekranon  und  Akromion  bei  rechtwinkliger  Beugung  im  Ellbogengelenke 
rechts  35V2  cm,  links  321/2  cm).  Die  Musculi  supra-  und  infraspinatus,  ferner 
deltoideus  zeigen  linkerseits  Andeutung  von  Atrophic  Die  ganze  linke  obere 
Extremitat  hat  etwas  geringeren  Umfang  (Masse  der  Oberarme:  rechts  29,  links 
27^2  cm,  grosster  Umfang  des  Vorderarmes:  rechts  27^,  links  26V2)-  Doch  fehlen 
deutliche  circumscripte  Atrophien.  Auch  die  linke  Hand  ist  von  solchen  frei.  Die 
Kraft  in  der  Extremitat  ist  eine  sehr  gute.  Der  Bewegungsumfang  im  Schultergelenk 
etwas  eingeschrankt,  im  iibrigen  normal.  Fibrillare  Zuckungen  sind  an  alien  Muskeln 
des  linken  Armes  ab  und  zu  zu  sehen.  Auf  der  Hohe  der  linken  Schulter  befindet 
sich  eine  im  Hautniveau  liegende  weisse  Narbe,  5  cm  lang  und  3  cm  breit  (von 
Geschwuren  durch  Lastentragen  stammend).  Eine  ahnliche  kleinere  liegt  iiber  der 
rechten  Schulter.  An  beiden  Handen  ist  die  Haut  der  Innenflache  schwielig.  Wahrend 
rechterseits  bloss  eine  eitrige  Entziindung  des  Daumennagelfalzes  besteht,  ist  die 
linke  Hand  bliinlich,  kalter  und  deform.   Es  sind  alle  Finger  derselben  verdickt  und 
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(lurch  rnannigfaltigo  Narben  verunstaltet.  Die  Endphalangen  cles  zweiten,  dritten 
und  vierten  Fingers  sind  vcrkiirzt  und  die  entsprechenden  Nagel  missgestaltet 
(nicht  gerieft). 

Die  Bewegliclikoit  ist  nur  sehr  wenig  gestort.    Kraft  gut. 

Sohnenrof  lexe  am  rochten  Arm  gesteigert,  am  linken  fehlend.  Patellarreflex 
beiderseits  sehr  gesteigert,  Fussclonus  erzielbar. 

Sensibilitilt:  tactile  iiberall  normal.  Eine  hochgradige  Storung  des  Schmerz- 
und  Temperatursinnes  betrifft  den  linken  Arm  und  die  linke  Halfte  des  oberen  Rumpf- 
antheiles.  Die  lialbseitige  Storung  umfasst  (wie  erwabnt)  den  Kopf,  ferner  den  Hals, 
Schultergtirtel  und  reicht  bis  unter  Nabelhohe.  Vollstiindige  Analgesie  ist  iiber  dem 
Schultergilrtel,  der  Aussenseite  des  Armes  und  an  der  Hand.  Gefiihl  fur  Lage  und 
passive  Bewegungen  an  der  Hand  etwas  herabgesetzt.  Das  Empfindungsvermogen 
am  Ubrigen  Korper  ganz  normal.  Gefiihl  von  Ameisenlaufen  im  linken  Arm. 
Blasen-Mastdarmfunctionen:  hiking  Harndrang.  Sonst  keine  Storung.  Patient 
geriith  leicht  in  Schweiss.    Eine  Asymmetrie  wurde  dabei  nicht  bemerkt. 

Entlassung  am  16.  Juni  1898  bei  gebesseTtem  subjectiven  Befinden. 


XLIX.  Beobachtung. 

64j iihrige  Frau.  Seit  der  Jugend  Schmerzen  im  linken  Arme, 
seit  vielen  Jahren  in  demselben  Arme  Analgesie  und  Thermoan- 
asthesie.  "YViederholtschmerzloseVerbrennungen.  SchmerzloseSpon- 
tanfractur.  Oft  Sehwindelanf  alle  mit  transitorischen  Bulbiir- 
liihmungen.  Sprache  nach  einem  solchen  Anfalle  scandirend. 
Pollakiurie.  St ar ke  Kypho sko li o s e.  Geringe  Muskelatrophien.  Pa- 
tellarref lexe  gesteigert,  Fussclonus  links.  Spastisch  paretischer 
Gang.  Knochen  in  grosser  AusdehnungdruckempfindlichjSymphyse 
schnabelf ormig  vor springend.  Verwirrtheit. 

Jetty  B.,  64  Jahre  alt,  Arztenswitwe  aus  Wien.  Von  mir  pro  consiho  ge- 
sehen  mit  Dr.  Strauss  am  30.  April  1900. 

Patientin  leidet  seit  ihrer  Jugend  an  „rheumatischen"  Beschwerden,  besonders 
an  heftigem  und  sich  oft  wiederholendem-  Reissen  im  linken  Arme.  Vegen  dieser 
Schmerzen  suchte  Patientin  auch  wiederholt  Baden  und  Pistyan  auf.  Die  Kranke 
weiss,  dass  sie  seit  vielen  Jahren  sowohl  gegen  Schmerz-  als  auch  gegen  Temperatur- 
eindriicke  auffallend  wenig  empfindlich  ist.  Eine  ganze  Reihe  mehr  oder  minder 
schwerer  Verletzungen  sind  dieser  Dnterempfindlichkeit  zuzuschreiben.  Zu  wieder- 
holtenmalen  erh'tt  l?atientin  Verbrennungen  am  hnken  Arme  oder  an  der  Brust, 
welche  schmerzlos  verliefen. 

Seit  mehreren  Jahren  hat  Patientin  bisweilen  starke  Schwindelanfalle;  im  An- 
schlusse  an  dieselben  stellen  sich  regelmassig  ziemhch  rasch  voriibergehende  Schluck- 
beschwerden  mit  haufigem  Verschlucken  tvnd  Regurgitation  durch  die  Nase  ein.  Im 
vergangenen  Jahre  ein  apoplektischer  Insult  mit  Bewusstlosigkeit,  nachfolgender 
rechtsseitiger  Korperlahmung  und  completer  Aphasie.  Nach  kurzer  Zeit  kam  die 
Sprache  wieder,  aber  war  dann  ausgesprochen  scandirend;  die  Lilhmungserscheinungen 
giengen  bald  zuriick. 

Vor  vier  Jahren  entstand  beim  Ziehen  an  der  Bettdecke  eine  Spontanfractur 
der  Vorderarmknochen,  iiber  welche  im  Capitel  „Knochenkrankheiten"  berichtet  ist. 

In  den  letzten  Jahren  besteht  ausserordentlich  haufiger  Harndrang.  Patientin 
muss  manchmal  in  einer  Nacht  zwanzigmal  und  noch  haufiger  Drin  lassen.  Es  geht 
dabei  jedesmal  nur  wenig  Harn  ab,  der  stets  klar  und  frei  von  Zucker  und  Eiweiss 
gewesen  sein  soil. 

In  den  letzten  Jahren  hat  sich  auch  die  starke  Kyphoskoliose  der  Patientin 
entwickelt. 

Zwei  Enkel  der  Kranken  (Briider)  leiden  an  spastischer  (cerebraler)  Diplegie. 

Vor  kurzem  entwickelte  sich  ein  Stirnhohlenempyem.  Seither  jammert  Patientin 
continuirlich,  schreit  laut  auf,  ist  verwirrt  und  nur  schwer  zur  Beantwortung  ge- 
stellter  Fragen  zu  bewegen. 

Die  vorhin  mitgetheilte  Anamnese  wurde  mir  von  der  iiusserst  intelhgenten 
Tochter,  einer  Hebamme,  erziihlt. 

Status  praesens.  Ziemhch  corpulente  Frau.  Die  Untersuchung  der  inneren 
Organe  ergibt  Symptome  einer  Degeneration  des  Herzmuskels,  sonst  normale  Er- 
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schoinungen.  Patientin  ist  sohr  stark  verwirrt,  scliwatzt  ununterbrochen  verwirrtcs 
Zeug  durcheinander. 

Dio  llirnnerven  —  soweit  eine  Untersuchung  durchftihrbar  —  normal,  nur 
fiillt  ein  angeblich  erst  kurze  Zoit  bestobendor  Strabismus  divergens  atif. 

Der  Thorax  ist  sebr  missbildet.  Auf  der  linken  Seite  springt  ein  starker 
Rippenbuckel  vor.  Doutlicbo  Kyphoskoliose  der  Briistwirbelsilule.  Eine  grubige  Ver- 
tiefung  der  vorderen  Tlioraxwand  ist  niclit  naehweisbar. 

An  der  oberon  Korperhiilfto  nur  cino  Atropine  des  linken  Deltoidctis  deutlicli 
zu  erkenncn,  sonst  dio  Musculatur  anseheinend  niclit  atropbisch.  Alio  Bewegungen 
im  vollen  Umfange  an  den  oberen  Extremitaten  aetiv  durchfuhrbar;  die  Bewegungen 
erfolgen  mit  ziemlicher  Kraft. 

Der  rechte  Unterscbenkel  ist  namentlicb  an  der  Riickseite  abgemagert,  sonst 
die  Musculatur  der  unteren  Extremitaten  nicht  atropbisch.  Keine  fibrill&ren  Zuckungen. 
Beide  Urine  werden  nur  weuig  activ  bewegt 

Der  Gang  soli  exquisit  spastisch  paretisch  gewesen  sein. 

Der  Biceps-,  Triceps-  und  Vorderarmperiostrefiex  ist  beidcrseits  vorhanden. 
Der  Patellarreflex  ist  beidcrseits  gesteigert,  Fussclonus  nur  links  vorhanden.  Links 
auch  das  B  a  b  i  n  s  k  i'sche  Zehenphiinomen  nachwoisbar.  Bauchdeckenreflex  vorhanden 
(beiderseits). 

Die  vorgenommene  Sensibilitiitspriifung  (soweit  sie  der  Geistoszustand  der 
Kranken  gestatteto)  ergab:  Am  ganzen  Korper  werden  Beriihrungen  gefuhlt.  Tiefe 
Einstiche  oder  Zwicken  von  Hautfalten  rufen  auf  der  linken  oberen  Rumpfhiilfte  und 
am  h'nken  Arme  keine  Abwehrbewegungen  hervor.  Versucht  man  das  Gleiclie  auf 
der  rechten  Seite  oder  der  Bauchhaut,  so  wird  jedo  schmerzhafte  Procedur  von 
lantern  Schreien,  Jammern  oder  Raisonniren  gefolgt.  Im  gleichen  Rayon  Thermo- 
aniisthesie;  Siedehitze  wie  Kiilte  werden  verwechselt,  wahrend  an  den  anderen  Korper- 
stellen  Kalt  und  Warm  gut  erkannt  werden.  Patientin  hat  in  letzter  Zeit  noch  an- 
standslos  feine  Handarbeiten  ausgefuhrt  (Muskelsinn  ungestort). 

An  der  unteren  Korperhiilfte,  soweit  eine  Prufung  moglich  ist,  die  Sensibilitiit 
fur  alle  Qualitilten  intact. 

Keine  trophischen  Storungen  der  Haut. 

Nie  Incontinentia  alvi  oder  urinae. 

An  den  linken  Vorderarmknochen  ist  jetzt  noch  an  der  Fracturstelle  ein  massig 
starker  Callus  zu  fiihlen.  Nur  die  Knochen  der  linken  oberen  Extremitat  sind  nicht 
druckempfindlich,  sonst  alle  Knochen  des  Rumpfes  nnd  der  Extremitaten  auf  Druck 
stark  schmerzhaft.  Beckenknochen  bei  seitbeher  Compression  schmerzhaft.  Schnabel- 
formiges  Vorspringen  der  Symphyse. 

Patientin  wurde  in  das  Spital  (Abtheilung  Drasche)  uberbracht  und  von 
dort  nach  mehrwochentlichem  Aufenthalte  entlassen,  ohne  dass  sicb  etwas  wesent- 
liches  geandert  hatte. 

L.  Beobachtung. 

26jahrige  Arbeiterin.  Vor  zwei  Jahren  nach  einer  starkeren 
Anstrengung  Krachen  der  Schulter  und  Anschwellung  derselben. 
Zunehmende  Bewegungsbehinder ung  im  rechten  Schultergelenke. 
Bald  nachher  bemerkt  Patientin  Temperatursinnsstorung. 

Schwere  Arthropathie  des  rechten  Sell ultergelenkes;  am  rechten 
Arm  und  an  den  benachbarten  R  umpf  abschnitten,  wie  am  behaarten 
Kopfe  Hypalgesie.  In  grosserer  Ausdehnung  auch  auf  der  linken 
Seite  und  sich  wie  die  Schmerzsinnsstorung  segmental  begrenzend 
Temperatursinnsdefecte.  Steiger ung  der  Patellarreflex e,  Fussclonus, 
Parese  des  rechten  Beines,  Verlust  der  Sehnenreflexe  am  rechten 
Arme.    Keine  M  uskelatr  ophien. 

Marie  H.,  26  Jahre  alt,  Ilandarbeiterin  aus  Szenitz  in  Dngarn,  lebt  seit 
12  Jahren  in  Wien.  Aufgenommen  auf  die  Klinik  Albert  am  20.  December  1899. 

flochst  unintelligente  Kranke,  welche  miirrisch  und  verdrossen  die  an  sie  ge- 
stellten  Fragen  beantwortet. 

Anamnese:  Keine  hereditare  oder  familiare  Bclastung.  Pat.  war  bis  vor  zwei 
Jahren  stets  vollkommen  gesund.  Damals  empfand  Patientin  beim  Heben  eines 
schweren  Sackes  ein  Krachen  in  der  rechten  Schulter.  Nach  einigen  Tagen  hatte 
sich  eine  miissige  Anschwellung  des  ganzen  Armes  entwickelt  und  waren  (nicht  sehr 
heftige)  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  aufgetroten.    Nach  einigen  Wochen  be- 
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merkte  die  Kranko  cine  liarte  Vorwolbung  in  der  Schultergegend  und  die  Unmog- 
lichkeit,  den  Arm  zu  heben.  Sie  arbeitete  nocli  weiter,  aber  die  Schwerbeweglichkeit 
und  die  spontanen  Schrnerzen  nahmen  noch  immer  mehr  zu.  Nie  ein  schweres 
Trauma.  Seit  etwa  zwei  Jahren  bemerkt  Patientin  die  spiiter  zu  beschreibende  Tem- 
peratursinnsstiirung.  In  den  letzten  Monaten  hatte  die  Kranke  ofters  ansgesprocbene 
Schwindelani'iille  und  stilrzte  auch  infolge  derselben  zweimal,  ohne  das  Bewusstsein 
zu  verlieren,  zusammen.  Patientin  hat  nie  geboren.  Potus  und  Lues  werden  in 
Abrede  gestellt. 

Status  praesens  am  23.  December  1899.  Befund  an  den  inneren  Organen 
normal.    Kriiftiger  Korperbau.    Es  besteht  keine  Skoliose. 

Die  Hirnnerven  zeigen  bis  auf  den  Trigeminus  ein  vollkommen  normales  Ver- 
halten.  Gesichtsfeldeinscbrankung  besteht  nicht;  kein  Nystagmus.  Die  Pupillen  sind 
gleich  und  reagiren  prompt  auf  Lichteinfall  und  Accommodation. 

Die  Musculatur  ist  nirgends  am  Korper  atrophisch,  jedoch  bestehen  an  einigen 
Korperabschnitten  motorische  Paresen:  Das  rechte  Schulterblatt  ist  von  der  gerade 
verlaufenden  Wirbelsaule  etwas  abgesunken,  steht  jedoch  nicht  fliigelformig  vom 
Thorax  ab.  Die  Kraft  im  rechten  Schultergelenke  ist  nur  beim  Erheben  ziemlich 
gering,  beim  Vorwarts-  und  Riickwartsstauen  hingegen  ganz  betrachtlich.  In  dem 
rechten  Radio-Ulnar-  und  Ellbogengelenke  sowie  in  den  rechten  Hand-  und  Finger- 
gelenken  die  Kraft  bedeutend  herabgesetzt.    Links  keine  Parese. 

Das  rechte  Bein  ist  in  alien  Gelenken  im  Vergleiche  zum  linken  ansgesprochen 
paretisch.    Der  Gang  ist  gut,  kein  Eomberg'sches  Phanomen. 

Der  Biceps-  und  Tricepsreflex  ist  rechts  fast  erloschen,  links  bedeutend  gestei- 
gert.  Der  Patellarreflex  ist  links  lebhafter,  rechts  besteht  Patellarclonus,  Fussclonus 
beiderseits. 

Die  Sensibilitat:  Am  ganzen  Korper  die  Beriihrungsempfindung  und  das 
Localisationsvermogen  ungestort.  Nur  Tiber  dem  rechten  Schultergelenke  eine  kaum 
merkliche  Herabaetzung  der  tactilen  Sensibilitat. 

Die  Sensibilitat  der  tiefen  Theile  (und  zwar  Gefiihl  fiir  active  und  passive  Be- 
wegungen,  Lagevorstellung  der  Glieder,  Stereognose)  vollkommen  intact  (auch  im 
Bereiehe  des  rechten  Schultergelenkes). 

Stbrungen  aber  weisen  der  Sshmerz-  und  Temperatursinn  auf.  Der  Schmerz- 
sinn  ist  weniger  sckwer  geschadigt.  Er  ist  nur  herabgesetzt,  nirgends  vollstandig 
erloschen,  jedoch  erreicht  an  einigen  Stellen  die  Herabaetzung  bedeutende  Grade. 

Das  hypalgetische  Territorium  besehrankt  sich  aussckliesslich  auf  die  rechte 
Seite  und  stellt  einen  zusammenhangenden  Hautbezirk  dar.  Es  umfasst  die  ganze 
Schultergegend  und  das  obere  Drittheil  des  rechten  Oberarmes,  die  Gegend  oberhalb 
der  Spina  scapulae  bis  zur  Nackencontour  hin,  die  rechte  Nacken-  und  Hinterhaupts- 
halfte.  Als  Begrenzungslinie  fungiren  die  Mittellinie,  die  Scheitel-Ohrlinie  und  eine 
horizontale,  an  der  Schulter  bis  zur  Wirbelsaule  verlaufende  Linie. 

Der  Temperatursinn  ist  in  weit  grosserer  raumlicher  Ausdehnung  alterirt.  Er 
ist  zum  Theile  vollstandig  erloschen,  und  zwar  sowohl  ftir  Warme  oder  Kalte  oder 
beide  Qualitiiten,  an  anderen  Stellen  nur  herabgesetzt  oder  auch  pervers  (Kalte  wird 
als  Warme  empfunden  oder  umgekehrt).  Die  Temperatursinnsstorung  ist  auf  beiden 
Seiten,  aber  nur  auf  der  oberen  Korperhalfte  vorhanden.  Sie  occupirt  rechts  die 
ganze  obere  Extremitiit  und  den  benachbarten  Rumpfabschnitt  nach  abwarts  bis  zum 
Angulus  scapulae,  in  dessen  Hohe  sie  mit  einer  horizonta'en,  vorne  und  riickwarts 
die  Mittellinie  erreichenden  Begrenzungslinie  endigt.  Sie  occupirt  auch  die  linke  Seite 
des  Nackens,  des  ganzen  behaarten  Kopfes  und  erreicht  die  Haargrenze;  auch  die 
Vorder-  und  Ruckseile  des  Ohres  sowie  ein  median  von  letzterem  liegender  Ab- 
schnitt  des  Gesichtes,  welcher  dem  Dnterkieferaste  anliegt,  encllich  der  ganze  Hals 
sind  thermoanasthetisch.  Links  ist  vorne  eine  vom  Jugulum  gegen  die  Axilla  schief 
absteigende  Linie  die  Grenze;  der  daruber  liegende  Hautbezirk  hat  die  Temperatur- 
empfindung  gestort.  Diese  Alteration  betrifft  auch  die  ganze  Beugeseite  der  linken 
oberen  Extremitat,  wahrend  an  der  Streckseite  ein  schmaler  Streif  in  der  Lange  des 
ganzen  Oberarmes  frei  von  partieller  Empfindungslahmung  ist.  Der  an  der  Aussen- 
seite  des  Oberarmes  gelegene  thermoanasthetische  Bezirk  setzt  sich  als  schmale,  schief 
aufsteigende  Zone  auf  den  Rlicken  bis  zur  Halswirbelsiiule  fort. 

Die  Knochen  der  rechten  oberen  Extremitiit  sowie  die  rechte  Clavicula  schrnerzen 
nicht  beim  Beklopfen. 

Blasen-  und  Mastdarmstorungen  fehlen. 

Patientin  schwitzt  vorzugsweise  auf  der  linken  Rumpfhalfte. 
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Ueber  die  intercssantc  Gclenksaffeetion  und  den  Verlauf  vergleiche  das  Capitol 
,,Gelenkserkrankungenu. 

LI.  Beobachtung. 

20 j ii  h  r  ige  r  Hirt. Im  z"w  i>  1  f  to  n  L eb en sjahre  u  mf  an  grei  che  sch m er  z- 
lose  Verbr e n  n  n  n ge n  am  G  e  ails  s  (da  von  jctztgrosso  Hautnarben);  seit 
dem  14.  Lebensjahre  Ameisen  laufcn  am  ganzen  Kiirper,  seit  einem 
J  ah  re  spastisc  h- pare  tisc  her  Gang,  in  don  lctzten  Woe  lion  llarn-  und 
Stub.  Id  rang  m  it  lncontinenz.  Sohnenrcflexc  an  don  unteren  Extre- 
mitiiten  gesteigert.  Romberg'sehes  Phiinomen.  Partielle  Empfin- 
dungsliihmung  an  der  ganzen  unteren  Kor  peril  iilfte,  und  z  war  voll- 
kommene  Analgesie  und  Tliermoanilstliesie  an  der  linken  Hillfte  der 
Unterbauchgegend  und  dos  Gesitsses.  Koine  Muskelatrophie.  Hir li- 
ner veil  intact.  Vasomotoria  he  Storungen  an  den  II  a  a  don  und  Fiisse n. 

Franz  St.,  20jahriger  Hirt  aus  Ro/.nau  in  Milhren,  aufgenommen  am 
7.  Januar  1898. 

Anamnese:  Patient  stamint  angeblich  aus  ganz  gesunder  Familie;  er  selbst 
will  friiher  nie  krank  geweson  soin.  Im  zwolften  Lebensjahre  und  seitdem  wieder- 
holt  zog  er  sich  Brandwunden  am  Gesiisse  zu,  ohne  Schmerzen  zu  empfindon,  indem 
er  dem  offenen  Feuer.  das  er  sich  angemaeht  hatte,  zu  nahe  kam.  Seit  seehs  Jahren 
hatte  er  ofter  Ameisenlaiucen  am  ganzen  Korper.  Vor  einem  Jahre  wurde  der  Gang 
erschwert,  doch  kann  Patient  noch  heute  stundenlang  gehen.  VVilhrend  der  letzten 
Zeit  konnte  er  den  Urin  nur  mit  Anstrengung  entleeren  und  den  Koth  oft  nur  mit 
Miihe  zuriickhalten.  Potenz  angeblich  normal.  Seit  wann  die  Blaufiirbung  der  Hande 
und  Fiisse  besteht,  weiss  Patient  nicht  zu  sagen.  Auch  sind  weitere  genauere  An- 
gaben  bei  der  geringen  Intelligenz  des  Patienten  nicht  zu  erhalten ;  eine  venerische 
Infection  oder  Trauma  wird  in  Abrede  gestellt. 

Status  praesens  vom  8.  Janner  1898  (Dr.  Kienbock).  Patient  ist  mittel- 
gross,  von  sehr  kriiftigem  Knochenbau,  eben  solcher  Musculatur  und  sehr  gutem  Er- 
nahrungszuslande.  Die  Haut  des  Gesichtes  von  frischem  Aussehen.  Die  Hande  und 
Fiisse  gednnsen  und  durch  Gefiisslahmung  gerothet.  Pulsfrequenz  um  70.  Athmung 
und  Temperatur  normal.    Am  Kopfe  nichts  Abno  rmes.    Hals  kraftig. 

Wirbelsaule  gerade  (der  Kopf  wird  leicht  nach  vorne  geneigt  gehalten, 
beginnende  Steifigkeit  und  Corvicalkyphose?),  ist  nicht  empfindlich  und  zeigt  keine 
Zeichen  etwa  uberstandener  Verletzung.  Lunge  und  Herz  normal.  Auch  am 
Abdomen  normale  Verhiiltnisse. 

Die  Haut  der  Gesassgegend  zeigt  beiderseits  grosse,  zum  Theile  nieren- 
formige,  etwas  erhabene,  dunkelblau  gefarbte  runzelige  Narbcn  (von  Verbrennungen), 
ferner  Pusteln  auf  dunkelrothem  Grunde. 

Harn.  Menge  unter  1000  cm3,  specifisches  Gewicht  erhoht  (in  der  Folge 
meist  1030).    Kein  Eiweiss,  kein  Zucker. 

Nervenstatus.  Schadel-  und  Gesichtsskelet  symmetrisch  ohne  Abnormitiit. 
Sensorium  frei.  Kein  Kopfschmerz;  Gesichtsaiisdruck  sehr  beschrankt.  Intelligenz 
sehr  tief  stehend;  Sprache  nicht  gestort.  Pupillen  gleich,  ihre  Reaction  prompt. 
Hirnnerven  vollkommen  normal. 

Musculatur  des  Korpers  nirgends  atrophisch.  Gang  hochgradig  spastisch, 
Schritte  sehr  ungleich,  die  Fussspitzen  streifen  wiederholt  den  Boden,  wobei  die 
Sprunggelenke  ganz  steif  bleiben.  Parese  beider  Beine.  Schnellgehen  unmoglich. 
Romberg'sehes  Symptom  vorhanden. 

Reflexe:  Beiderseits  der  Patellarreflex  sehr  gesteigert  und  Fussclonus  leicht 
auslosbar.  Fusssohlenreflexe  ungemein  lebhaft.  Cremasterreflexe  normal.  Sphink- 
teren:  Harn  und  Koth  gehen  dann  und  wann  unwillkiirlich  ab,  zuweilen  Harn- 
drang.  Ob  das  Gefiihl  fur  Blasenvolle  und  fur  das  Durchtreten  des  Stuhles  und 
Urins  besteht,  lasst  sich  nicht  eruiren.    Potenz  erhalten. 

Sensibilitat  an  der  ganzen  oberen  Korperhalfte  normal.  Von  der  Hohe 
des  Scrobiculus  cordis  nach  abwilrts  bis  zu  beiden  Fussspitzen  sind  grobe  und  leichte 
Storungen  des  Schmerz-  und  Temperatur.dnnes  bei  normaler  Beriihrungsenipfindung. 
Die  bedeutendste  Storung  befindet  sich  iiber  dem  linken  Gesiiss  und  der  linken 
Unterbauchgegend,  wo  tiefe  Einstiche,  eiskalte  und  siedendheisse  Gegenstiinde  nur  einen 
Tasteindruck  hervorrufen.  Die  Grenzen  dieses  analgetischen  und  thermoaniisthetischen 
Gebietes  lassen  sich  (wohl  infolge  der  geringen  Intelligenz  des  Patienten)  nicht  mit 
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Genauigkeit  foststollon.  Audi  schwanken  die  Angaben.  Die  Stoning  erstreckt  sich 
auch  auf  clio  Analfurche  mid  das  Genitale. 

Entlassung  bei  gleiebem  Befund  am  20.  Februar  1898. 

LII.  Beobachtung. 

47j llhriger  Taglohner.  Bedeutende  D ef o rm ati o ncn  der  Fiisse 
nacb  mehrf achen,  wenig  s  dim  er  z  enden  Entziindungsprocessen  und 
Erfrierungen.  Nun  wenig  achmerzende  Gangran  und  Mai  perforant 
am  rechten  Vorfusse.  In  den  letzten  Jahren  Schwitzen  nur  an  der 
oberen  K6  rp  er  h  iilf  t  e,  Bpontane  Bias enbi ldunge n  an  den  Hiinden. 
Sehnenreflexe  an  den  oberen  und  nnteren  Extr emi tilten  gesteigert. 
Muskelatrophien  an  der  Riickseite  des  linken  Oberschenkels.  Scblaff- 
lieit  der  Musculatur  des  linken  Beines.  Sehr  starke  Temperatur- 
sinnsstorung an  alien  vier  Extremitiiton,  geringe  Schmerzsinns- 
storungen  und  Al  t  er  ation  en  der  t  acti]  e  n  Sensi  bi  lit  at  an  einem  B  eine. 
Wilbrend  der  B  e obacbtungs da  uer  Entwicklung  einer  Podomegalie 
mit  enormer  Verdickung  der  Tibia  und  Fibula  rechts. 

Franz  G.,  47  Jahre  alt,  Taglohner  aus  Baden  bei  Wien.  Aufgenommen  am 
18.  September  1899  auf  die  Klinik  Albert. 

Anamnese  vom  18.  September  1899.  Patient  ist  weder  hereditar  nocb  familiar 
belastet.  Der  Vater  des  Kranken  batte  Sfters  Geschwiire  an  den  Beinen,  welche 
aber  stets  sehr  schmerzbaft  verliefen.  Zwei  Kinder  des  Patienten  sind  vollkommen 
gesund. 

Bis  vor  acht  Jahren  will  Patient  vollkommen  gesund  gewesen  sein.  Damals 
erfror  er  sich  angeblich  die  Fiisse  beim  Schneeschaufeln;  es  soli  die  Erfrierung  nicht 
sehr  geschmerzt  haben.  ■  Vor  vier  Jahren  wurden  die  Zehen  des  linken  Fusses  naeh 
vorausgegangenen  Parasthesien  blau,  schmerzten  aber  nur  wenig.  Es  wurden  mehrere 
Zehen  auf  der  Klinik  Albert  enucleirt.  Vor  drei  Jahren  war  an  der  Abtheilung 
Weinlechner  die  grosse  Zehe  des  rechten  Fusses  wegen  (wenig  schmerzhafter) 
Gangran  enucleirt  worden.  Vor  sechs  Wochen  wurden  auch  die  zweite  und  dritte  Zehe 
des  rechten  Fusses  blau,  dann  schwarz. 

Erst  in  den  letzten  Jahren  bemerkt  Patient,  dass  er  schwitzt  und  zwar  im 
Sommer  auch  bei  angestrengter  Arbeit  nur  an  den  Hiinden  bis  zur  Mitte  des  Vorder- 
armes  beiderseits.  Im  letzten  Sommer  entwickelten  sich  an  beiden  Hiinden  spontan 
grosse  Blasen,  welche  eine  wasserhelle  Fliissigkeit  enthielten  und  langere  Zeit  zur 
Ausheilung  brauchten,  aber  doch  keine  Narben  hinterliessen. 

Potus  und  Lues  werden  negirt. 

Status  praesens.  Magerer,  blasser,  mittelgrosser  Mann.  Der  Befund  an 
den  inneren  Organen  ist  normal.  Im  Harne  ist  weder  Eiweiss  noch  Zucker  enthalten. 

Das  Sensorium  des  Kranken  ist  frei,  sein  Intellect  gering.  Der  Schadel  ist 
doh'chocephal. 

Die  linke  Pupille  ist  ein  wenig  enger  als  die  rechte.  Die  Reaction  der  Pupille 
auf  Licht,  Convergenz  und  Accommodation  ist  erhalten.  Das  Gesichtsfeld  ist  nicht  ein- 
geschrankt,  Fundus  normal. 

Die  Hirnnerven  sonst  vollkommen  normal.    Sprache  gut. 

Obere  Extremitiiten:  Nirgends  Muskelatrophien.  Active  Bewegungen  in 
alien  Gelenken  im  vollen  Bewegnngsumfange  der  letzteren  moglich.  Die  Kraft  ent- 
spricht  der  etwas  diirftigen  Musculatur.  Steigerung  des  Biceps-,  Triceps-  und  Yorder- 
armperiostreflexes  beiderseits. 

Sensi  bilitat:  Beriihrungsempfindung,  Locahsationsvermogen,  Schmerzsinn 
und  Sensibilitiit  der  tiefen  Theile,  Muskelsinn  vollkommen  intact.  Der  Temperatursinn 
hingegen  ist  grob  gestort.  An  der  rechten  oberen  Extremitat  betrifft  die  Storung  die 
ganze  Palmarfliiche,  wie  die  Beugeseite  aller  Finger;  die  Anomalie  setzt  sich  in  eine 
streifenformige  Zone  an  der  Ulnarseite  des  Vorderarmes  fort.  Auch  am  Dorsum  ist 
fast  die  ganze  Fliiche  thermoanasthetisch,  jedoch  reicht  die  Storung  auf  der  Daumen- 
seite  niclit  bis  zum  Handgelenke,  sondern  grenzt  sich  schon  friiher  mit  einer  queren 
Linie  ab,  welche  etwa  dem  mittleren  Metacarpus  entsprechend  dem  Vorderarm  zu 
abbiegt  und  den  radial  gelegenen  Slreifen  der  Temperatursinnsstorung  begrenzt.  Audi 
die  Dorsalseite  der  Finger  zeigt  Temperatursinnsstorung.  Im  ganzen  Bereiche  der 
Storung  ist  complete  Thermoanasthesie  fiir  KSlte  und  Warme  vorhanden,  und  wird 
nur  die  Berlihrung,  aber  nicht  die  Temperatur  des  beruhrenden  Gegenstandes  em- 
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pfundcn.  An  der  linken  oboron  Extremitiit  nur  an  der  Ulnarscitc  des  Vorderarmes 
eine  streifonfonnige  thonnohypilsthetischo  Zone,  in  deren  Bereicho  audi  Perversion 
der  Temperatnroinpfindiing  vorhaiulon  int. 

Rumpf:  Koine  Verkriimmung  der  Wirbelsaule.  Thoraxskelct  normal.  Die 
Rumpfmusenlatur  ziemlicli  gut  entwickelt  und  von  entsprochender  Kraft.  Die  Sen- 
sibilitat  am  Rumpfe  vollkommen  normal. 

Keine  Blasen-  oder  Mastdarmstorung.  Die  Testikeln  sind  auf  Druck  empfind- 
lich.    Es  besteht  keine  Stoning  im  Dereicho  der  sexuollen  Sphiire. 

Untoro  Extremitilten:  Auffallende  Verstiimmelung  und  Verunstaltung 
beider  Filsse.  Die  grosso  und  die  zweite  Zehe  dos  linken  Fusses  fehlon,  die  zweite 
und  dritto  rcclite  Zeho  sind  an  don  Endphalangen  aufgetrieben,  sehen  blauschwarz 
a  us  und  sind  unempfindlich;  eine  scharfo  Demarcation  ist  aber  nicht  zu  bemerken. 
Am  Ballen  des  rochten  Fusses  ist  ein  kronengrosser  Ilautdefect  mit  schmierigem 
Grunde  und  steilen,  jedoch  nicht  calliisen  Random.  (Die  Endphalange  dor  zweiten 
Zehe  des  rechten  Fusses  stiess  sich  am  25.  September  spontan  ab).  Die  Haut  am 
linken  Fussriicken  glatt,  gespannt,  verdiinnt,  eine  Differenz  in  der  Behaarung  der 
Haut  beider  Beinc  besteht  nicht.  Zu  bemerken  wiire  noch,  dass  die  Nagelphalanx 
an  der  vierten  Zehe  des  linken  Fusses  fohlt,  und  dass  die  dritto  Zehe  cigenthumlich 
walzenformig  aussieht,  stark  dorsal  fleclirt  ist  und  nur  mehr  ein  Nagelrudiment  tragt. 

Die  Musculatur  dos  linken  Beines  ist  stark  atrophisch.  Die  Atropine  betrifft 
nicht  alio  Abschnitte  in  gleicher  Weise.  Der  linko  Vastus  ist  schwilcher;  man  be- 
morkt  in  ihm  zahlreiche  fibrillare  Zuckungen.  Wahrend  Adductoren  und  Abductoren 
ziemlich  kriiftig  sind,  ist  die  Musculatur  auf  dor  Riickseite  des  linken  Oberschenkels 
sehr  durftig.  Eigentlich  ist  nur  der  Biceps  femoris  gut  erhalten  und  contrahirt  sich 
kriiftig.  Auch  die  linken  Nates  scheinen  wesentlich  schwacher  als  die  rechten  zu 
sein.  Man  sieht  links  eine  tiefe  grubige  Einsenkung  unterhalb  des  Darmbeinkammes. 
Die  Wadenmusculatur  ist  links  viel  schwacher  als  rechts,  contrahirt  sich  ziemlich 
kriiftig.  Fibrillare  Zuckungen  sind  in  ihr  nicht  zu  sehen.  Die  Musculatur  an  der 
Vorderseite  des  linken  Unterschenkels  ist  von  normalem  Aussehen,  fiihlt  sich  aber 
bei  der  Contraction  ganz  schlaff  an;  das  gleiche  Verhalten  (Schlaffheit)  findet 
sich  an  der  atrophischen  Musculatur  des  Oberschenkels. 

Die  Umfangsdifferenz  betragt  im  grossten  Umfange  der  Oberschenkel  4  cm  zu 
Ungunsten  des  linken.  Active  Bewegungen  in  beiden  Hiift-  und  Kniegelenken  im 
vollen  Bewegungsumfange  durchfiihrbar.  Die  Kraft  der  Entwicklung  der  Musculatur 
aditquat.  Rechts  im  Sprunggelenke  auch  kriiftige  Plantar-  und  Dorsalflexion,  Pro- 
und  Supination  moglich.    Links  die  gleichen  Bewegungen  schwacher. 

Der  Patellarreflex  auf  beiden  Seiten  gesteigert,  links  Patellarclonus.  Der 
Adductorenreflex  ist  lebhaft.    Beiderseits  Andeutung  von  Fussclonus. 

Der  Gang  ist  unbeholfen,  aber  nicht  spastisch. 

Kein  Romberg'sches  Phiinomen. 

Das  Localisationsvermogen,  das  Gefuhl  fur  active  und  passive  Bewegungen,  die 
Lagevorstellung  der  einzelnen  Extremitiitenabschnitte  ungestort. 

Der  Schmerzsinn  nur  wenig  an  den  distalon  Abschnitten  des  rechten  Fusses 
herabgesetzt.    Das  Geschwiir  ist  schmerzlos. 

Der  Temperatursinn  zeigt  wieder  arge  Storungen,  und  zwar  im  Sinne  eines 
Verlustes  der  Kiilte-  und  Warmeempfindung  in  einem  annahernd  symmetrischen  Ge- 
biete  auf  beiden  Seiten,  welches  die  Fusse  und  die  Mitte  der  Unterschenkel  vorne 
strumpfformig  umgibt.  Die  thermoaniisthetische  Zone  geht  in  einen  thermohypasthe- 
tischen  Streifen  uber,  welcher  auf  der  Riickseite  beider  Oberschenkel  sich  bis  zu 
den  Glutaeis  verfolgen  lasst,  die  eigentliche  Analgegend  aber  nicht  erreicht.  Die 
Storung  ist  zumeist  eine  hochstgradige. 

Die  Beruhrungsempfindung  am  ganzen  linken  Fussriicken  und  inneren  Fuss- 
rande  in  geringem  Masse  herabgesetzt. 

Die  Schweissstorung  wurde  friiher  erwiihnt. 

Nirgends  Hautnarben  oder  Hautveranderungen  mit  Ausnahme  der  friiher  be- 
schriebenen. 

Nervenverdickungen  (Auricularis  major),  Lymphdrusenschwellungen  nirgends 
nachweisbar. 

Im  Secrete  des  Geschwiires  und  des  Nascnschleimes  konnten  keine  Leprabacillen 
nachgewiesen  werden. 

Decursus:  Enucleation  der  Endphalangen  der  zweiten  und  dritten  Zehe.  A1I- 
miihlicher  Stillstand  der  Gangran.    Das  Geschwiir  schliesst  sich. 
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Nach  vorausgegangenon  Krouzschmerzon  entwickelte  sich  sehr  rasch,  etwa  in 
zwoi  Monaten,  eine  ausgesprochene  rechtsseitige  Podomegalic;  die  Knochen  des 
rochton  Untersclienkels  wurden  starker,  das  Fussskelet  breiter. 

Am  20.  December  notirte  ich  mir:  Das  rechte  Boin  wird  rasch  dicker  als  das 
linke.  Jetzt  betriigt  der  maximalo  Umfang  des  linken  Untersclienkels  23  cm,  rechts 
37  cm.  Umfang  des  Fusses  (iiber  dem  Eiste  gemessen)  rechts  31  cm,  links  26  cm.  Die 
Knochen  des  rechten  Untersclienkels  sind  nun  enorm  verdickt,  auf  Druck  etwaa  em- 
pfindlich.    Kein  Oedem  der  Haut. 

LIE.  Beobachtung. 

12jahrigor  Knabe  mit  Spina  bifida  und  Meningomyelocele. 
Storungen  auf  die  untere  Korperhalfte  beschrankt.  Geringere 
Entwicklung  der  Unter schenkel m u s culatur  rechts.  Patellarr ef lexe 
gesteigert,  der  Achillessehnenreflex  ist  vorhanden.  Rei th o senf orm 
einer  aniisthetischen,  analgetischenundthermoanilsthetischenZone 
um  die  Analoffnung  he  rum  mit  Fortsetzung  der  Zone  auf  denUnter- 
schenkel,  aber  nur  fiir  partielle  Empfindungslahmung.  Letztere 
findet  sich  auch  am  Genitale.  Incontinentia  alvi  et  urinae  bei  Mog- 
lichkeit,  denHarnstrahlwillkiirlichzuunterbrechen.  Ausdriickbare 
Blase.  Unempfindliclikeit  der  Urethra  bei  normaler  Sensibilitiit 
der  Harnblase.  Unempfindliclikeit  der  Analoffnung  bei  erhaltener 
Sensibilitat  des  Rectum.  Schmerzlose  Verbrennung  an  den  Glutaeen. 

Friedrich  N.,  12  Jahre  alt,  aus  Wien.  Patient  wurde  von  mir  auf  der  Klinik 
weiland  Professor  Albert  am  13.  Mai  1899  untersucht. 

Anamnese:  In  friihester  Kindheit  wurde  in  der  Gegend  des  Kreuzbeins  eine 
Geschwulst  entdeckt,  welche  von  Anfang  an  die  gegenwartige  Grosse  geliabt  haben 
soil.  Der  Kranke  entwickelte  sich  in  normaler  Weise,  war  ein  guter  Schiller,  nur 
wurde  er  stets  durch  die  gleich  naher  zu  schildernden  Blasenstorungen  stark  be- 
lastigt,  welche  in  letzter  Zeit  noch  erheblich  zunahmen.  Auch  Mastdarmstorungen 
treten  auf,  derentwegen  Patient  auf  die  Klinik  gebracht  wurde. 

Status  praesens:  Massig  entwickelter  Knabe  von  normaler Intelligenz.  Befund 
an  den  inneren  Organen  normal.  Der  Tumor  befindet  sich  am  Kreuzbein,  links  von 
der  Mittellinie.  Die  Haut  des  Tumors  ist  von  ektatischen  Gefassen  durchzogen.  Eine 
starkere  Behaarung  an  dieser  Stelle  fehlt.  Druck  auf  die  Geschwulst  ist  nicht 
schmerzhaft.  Es  handelt  sich  offenbar  um  eine  Meningomyelocele,  wie  aus  den  weiter 
aufzuzahlenden  Symptomen  ersichtlich  ist.  Im  Bereiche  der  Hirnnerven,  der  oberen 
Extremitaten  und  des  Rumpfes  sowohl  in  Bezug  auf  Motilitat  als  auch  Sensibilitat 
keinerlei  Storungen,  ebenso  fehlen  im  Bereich  der  oberen  Korperhalfte  trophische 
Storungen  vollkommen.  Die  Musculatur  des  rechten  Unterschenkels  ist  in  toto  sehr 
viel  schlechter  entwickelt  als  die  des  linken.  Die  kleinen  Fussmuskelu  sind  rechts 
nahezu  geschwunden,  Pes  equinus  rechts  mit  Andeutung  von  Varusstellung.  Die 
activen  Bewegungen  sind  aber  in  alien  Gelenken  mit  einer  der  Entwicklung  der 
Musculatur  entsprechenden  Kraft  moglich,  nur  Spreizung  der  Zehen  rechts  gehngt 
■nicht,  wohl  aber  Zehenbeugung  und  Zehenstreckung.  Der  Gang  ist  normal.  An  der 
linken  unteren  Extremitat  sind  in  alien  Gelenken  alle  Bewegungen  gut  durchfuhrbar; 
die  dabei  aufgewendete  Kraft  entsprechend  der  Ausbildung  der  Musculatur.  Die 
Patellarrefiexe  sind  beiderseits  gesteigert.  Achillessehnenreflex  und  Fusssohlenkitzel- 
reflex  sind  beiderseits  vorhanden.  Beim  Streichen  der  Fusssohle  tritt  Aivfwartsbewegung 
der  grossen  Zehe  auf  der  rechten  Seite  ein.    Eine  Parese  der  Beine  besteht  nicht. 

Die  Sensibilitat  ist  bedeutend  gestort:  Fiir  Beriihrungs-,  Schmerz-  und 
Temperatureindrucke  besteht  eine  vollstandige  Anastliesie  in  einer  breiten  Zone  um 
die  Analoffnung  herum.  Die  Sensibilitatsstorung  setzt  sich  in  eine  schmsllere  band- 
formige  Zone  an  der  Riickseite  des  Oberschenkels  fort.  Links  endigen  die  Sensibilitats- 
storungen  in  der  Ilohe  des  Kniegelenkes.  Rechts  reichen  die  Anasthesie  und  die 
Analgesie  ebenfalls  in  der  bandformigen  Zone  nur  bis  zum  Kniegelehk;  dagegen  setzt 
sich  dann  noch  eine  isolirte  thermoanasthetische  Zone  in  Form  eines  Streifens  an 
der  Haut  der  Wade  fort,  geht  an  den  latoralen  Theilen  des  Unterschenkels  in  dessen 
unterem  Drittel  nach  abwarts.  Wieder  eine  Stbrung  aller  drei  Qualitaten  findet  sich 
in  einem  halbmondformigen  auf  die  Planta  pedis  iibergreifenden  Bezirk  auf  der 
"lateralen  Seite  des  Dorsum  pedis  sowie  an  der  Dorsalseite  sammtlicher  Zehen.  Das 
Perineum  ist  vollkommen  insensibel  fiir  Beriihrungs-,  Schmerz-  und  Temperatur- 
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eindriicke.  Partielle  Empfindungsliihmung  hingcgen,  und  zwar  nur  fiir  Temperatur, 
besteht  an  dem  Scrotum  und  an  der  untcren  Flacho  des  Penis.  Daneben  sind 
schwore  Erscheinungen  von  Seiten  dor  Ulase  und  des  Mastdarmes  vorhanden:  fort- 
w&hrendes  liarntraufeln  ohne  Goi'illil  fur  den  Abgang  des  llarns.  Mogliehkeit,  den 
Urin  willkiirlich  zu  lassen  und  den  Harnstrahl  willktlrlich  zu  unterbrechen.  Gefiihl 
der  Blasenveille  und  des  llarndi  anges.  Die  Blase  ist  ausdriickbar,  jedocli  kann  audi 
beim  Ausdrllcken  der  Strahl  nach  Innervation  des  Sphincter  interims  willkiirlich 
unterbrochen  werden.  Uio  Urethra  ist  unempfindlich  fiir  Contact,  fiir  Schmerz-  und 
Temperatureinwirkung,  withrend  die  Ilarnblasenwand  Beriihrung  enipfindet  und  sich 
gegen  schmerzhafte  Reiz-  und  Temperatureinwirkung  in  normalcr  Weise  verhalt. 
(Befund  erhoben  von  Dr.  Kapsamer.) 

Es  besteht  Incontinentia  alvi.  Der  Durchtritt  von  Stuhl  wird  nicht  percipirt, 
kann  auch  nicht  willkiirlich  verhindert  werden.  Es  besteht  aber  daneben  auch 
Gefiihl  fiir  Stuhldrang,  und  kann  Stuhl  auch  willkiirlich  abgesetzt  werden.  Der 
Sphincter  ani  contrahirt  sich  schwach  bei  eingefiihrtem  Finger.  Die  Ilectalschleimhaut 
ernpfindet  oberhalb  des  Sphincter  ani.  Die  Ilaut  am  rechten  Unterschenkel  ist  in 
der  Regel  kiihl  und  livide  verfiirbt,  sonst  keine  trophischen  oder  vasomotorischen 
Storungen  der  Haut,  auch  keine  secretorischen  Storungen.  An  den  Glutaeen  eine 
alte  Verbrennungsnarbe,  herriihrend  von  einer  schmerzlosen  Verbrennung. 

LIV.  Beobachtung. 

35jahriger  Hausdiener.  Sturz  liber  eine  Treppe  im  17.  Lebens- 
j  a  lire;  ein  Jahr  spiiter  starke  Kiilteeinwirkung.  Im  19.  Lebensjahre 
beginnende  Skoliose  bemerkt.  Diese  zeigt  seit  drei  Jahren  eine 
miichtige  „s  c h  1  a  n  g e  n  f  6  r  m i  g eu  Kriimmung.  VorvierJahrenangeblich 
linksseitige  Lungenentziindung,  seit  her  Schmerzen,  Pariisthesien, 
vermehrtes  Schwitzen  an  der  linken  Korperhiilfte.  Pupillendifferenz. 
Dissociation  der  Sensibilitilt  an  der  linken  unteren  Rumpfhalfte, 
den  iiusseren  Antheilen  des  Gesasses  und  der  Vorderseite  des  Ober- 
schenkels.  Linker  Bauchdecken-  und  Gremasterreflex  fehlen.  Pa- 
tellarref lexe  gesteigert.  Keine  Muskelatrophie.  Keine  Hirnnerven- 
storungen.    Auch  die  Stuhl- und  Harnentleerung  und  Potenz  normal. 

Stationarbleiben  der  objectiv  nach  weisbaren  Erscheinungen. 
Sehr  heftige  Keizerscheinungen  in  der  linken  Rumpfhalfte  und  dem 
linken  Beine. 

Rudolf  J.,  35jahriger  Hausdiener,  ledig,  geboren  zu  Buschwitz  in  Bohmen, 
aufgenommen  am  21.  Juni  1897.    (Erster  Status  von  Dr.  Kienbock.) 

Anamnese  (22.  Juni  1897).  In  der  Familie  Lungenkrankheiten,  keine  Nerven- 
krankheiten  angegeben.  Nur  sollen  Patient  selbst  sowie  sein  Vater  und  seine  Brtider 
sehr  reizbar  und  jahzornig  sein.  In  der  Kindheit  Scharlach  und  Friesel.  Im  Alter 
von  17  Jahren  tiel  Patient  eine  Treppe  hinab  uber  20  Stufen.  verlor  nicht  das  Be- 
wusstsein,  erlitt  aber  Wunden  an  der  linken  Kopfseite  und  an  anderen  Stellen  des 
Korpers.  Noch  durch  langere  Zeit  hatte  er  an  Kreuzschmerzen  zu  leiden.  Ein  Jahr 
darauf  unternahm  er  eine  vielstiindige  Wanderung  im  Schnee,  die  Fiisse  bloss  mit 
Socken  bekleidet.  Es  fror  ihm  stark,  doch  zog  er  sich  angeblich  keine  Verkiihlung 
za.  Als  19jahriger  Bursche  bemerkte  er,  dass  seine  Wirbelsiiule,  die  bisher  ganz  ge- 
rade  gewesen  war,  sich  zu  kriimmen  begann.  Diese  Verkrummung  bildete  sich  im 
Laufe  der  Jahre  immer  starker  aus  und  erreichte  vor  drei  Jahren  den  heute  sicht- 
baren  Grad.  Vor  vier  Jahren  machte  Patient  nach  einer  bedeutenden  Erkiiltung  eine 
,linksseitige  Lungenentziindung"  durch,  mit  welcher  er  mehrere  Wochen  zu  Bette 
lag  und  viel  deliiirte.  Seither  litt  er  mit  Unterbrechungen  an  Schmerzen  im  Kreuz, 
in  der  linken  Seite  und  im  linken  Oberschenkel,  die  hiiufig  so  heftig  wurden,  dass 
er  arbeitsunfi'thig  wurde.  Vor  etwa  ein  einhalb  Jahren  begann  er  sich  mit  Blei- 
schmelzen  zu  beschiiftigen,  hat  seither  Verdauungsstorungen  mit  Stohlverstopfung 
und  magerte  merklich  ab.  Seit  circa  zwei  Jahren  bemerkt  Patient,  dass  er  auf  der 
linken  Korperhalfte  besonders  leicht  schwitze,  was  von  einem  dumpfen  Gefiilil 
auf  dieser  Seite  begleitet  wird.    Lues  und  Potus  werden  negirt. 

Status  praesens:  Patient  ist  mittelgross,  dor  Rumpf  sehr  verkiirzt, 
Knochenbau  kriiftig,  Muscnlatur  stark,  das  Fettpolster  normal.  Die  Yerkiirzung  des 
Bumpfes  ist  bedingt  durch  eine  sehr  bedeutende  schlangenformige  Kyphosko- 
liose  der  Wirbelsiiule  im  unteren  Brust-  und  Lendenabschnitt  nach  links.  Sie 
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beginnt  am  nounton  Brustwirbel  unci  reicht  nach  abwiirts  bis  zum  Steissbein.  Der 
Schoitehvirbol  ist  der  erste  Londenwirbol.  Ueber  ihm  befindet  sich  eine  derbe  Haut- 
sohwiole.  Das  Krouzboin  ist  nach  links  gesenkt.  Der  linke  Antheil  des  Rippenbogens 
berttlrrt  das  Beckon.  Das  Taillendreieck  ist  rechterseits  sehr  gross,  die  linke  Gesiiss- 
falte  steht  urn  circa  3  cm  tiefer  als  dio  rechte.  Im  Dorsaltheil  der  Wirbelsiiule  besteht 
eine  compensatorischo  Skoliose  nacli  reclits.  Hinten  ist  dio  rechte  Thoraxhiilfte 
starker  vorgowolbt  (Rippcnbuckol),  vorno  ist  es  die  linke.  Am  iibrigen  Skelet  keine 
Abnormitilt. 

Vom  Allgerneinbefund  soli  nur  nocli  liervorgelioben  werden,  dass  die  Arteria 
radialis  beiderseits  etwas  geschliingelt  und  rigide  ist.  Pulsfrequenz  zwischen  60  bis 
70.  Athmung  niclit  erschwert.  Ueber  den  Lungen  keine  abnorme  Diimpfung.  Aus- 
cultation :  vesiculares  Athmungsgeriiuscli,  Knarren  hinten  links  u  n  d  II  e  r  z  s  p  i  t  z  e  n- 
stoss  im  dritten  Intercostalraum  etwas  ausserhalb  der  Mammillarlinie  sichtbar,  stark 
hebend.    Keine  Geriiusche,  zweiter  Pulmonalton  accentuirt. 

Abdomen  in  der  linken  H&Ifte  druckempfindlich.  Leber  und  Milz  nicht 
vergrossert.    Im  Harn  keine  abnormen  Bestandtheile. 

Nervenstatus. 

Sensorium  frei,  kein  Kopfschmerz.  Gedachtnis  und  Intelligenz  nicht  geschwacht. 
Sprache  normal.  Gesichtsfeld  nicht  eingeschriinkt.  Cornealreflex  beiderseits  erhalten. 
Lidspalten  gleich  weit.  Kein  Nystagmus.  Linke  Pupille  auffallend  weit.  Reaction 
gut.    Befund  der  Hirnnerven  durchaus  normal.    Gesichtsfeld  nicht  eingeschrankt. 

Riickenmarksnerven.  An  den  Extremitaten  die  Motilitiit  nicht  ge- 
stort;  keine  Muskelatrophien.  Bewegungen  der  Wirbelsiiule  eingeschrankt.  Bauch- 
musculatur  kraftig.  Blasen  und  Mastdarmf unctionen  intact.  Gang  normal. 
Romberg'sches  Symptom  nicht  vorhanden.    Potenz  angeblich  normal. 

Sensibilitat.  Oft  dumpfes  Schmerzgeftlhl  auf  der  linken  Seite  von  der  Mitte 
des  Rumpfes  bis  zum  Knie. 

SensibilitatsstSrnngen  an  der  oberen  Korperhalfte  nicht  zu  ermitteln.  Eine 
linkseitigeAnalgesie  und  T  hermo  anas  the  sie  besteht  auf  dem  nachfolgenden 
Hautgebiet:  Die  obere  Grenze  ist  eine  Linie,  welche  vom  Processus  xiphoideus  ring- 
formig  in  einer  Horizontalen  zur  Wirbelsiiule  zu  ziehen  ist.  Oberhalb  dieser  Linie 
ist  eine  circa  handbreite  Zone,  innerhalb  welcher  die  Storung  geringgradig  ist.  Von 
der  angegebenen  Linie  nach  abwiirts  werden  tiefe  Einstiche,  eiskalte  und  siedend- 
heisse  Reagensglaser  nur  als  jdumpf1*  bezeichnet.  Die  Empfindung  dabei  gibt  Patient 
als  eine  eigenthumliche,  nicht  zu  beschreibende  an.  Die  untere  Grenzlinie  der  Stoning 
zieht  von  der  Symphyse  an  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels  nach  abwarts, 
schneidet  einige  Centimeter  oberhalb  der  Patella  ab  und  zieht  an  der  Anssenseite  des 
Oberschenkels  iiber  die  Mitte  der  Gesassbacke  zum  Kreuzbein.  Analfalte.  Perineum 
und  Genitale  normal  empfindlich.  Empfindung  der  einfachen  Beruhrung  und  Erken- 
nung  des  Ortes  derselben  und  der  Lage  und  Bewegungen  der  Glieder  sind  nirgends  gestort. 
Bei  dem  Beginne  der  Untersuchung  ist  die  linke  Gesichtshiilfte  mit  S  c h  w  e  i  s  s  bedeckt, 
auch  am  iibrigen  Korper  soil  hiiufig  die  linke  Seite  starker  als  die  rechte  schwitzen. 

Reflexe:  Linker  Bauchdeckenreflex  fehlt,  ebenso  linker  Creniasterreflex.  Pa- 
tellarreflexe  beiderseits  hochgradig  gesteigert.    Kein  Fussclonus. 

In  der  Folge  war  die  Behandlung: 

Natrium  jodat.  2'0  pro  die.  Lauwarme  Biider  lindern  die  Schmerzen.  Ent- 
lassung  am  14.  Juli  1897. 

Die  Untersuchung  des  Patienten  am  19.  Januar  1898  ergibt,  dass  der  Befund 
stationiir  geblieben  ist.  Die  friiher  genannten  dumpfen,  ziehenden  Schmerzen  sind 
noch  hiiufig  in  grosser  Heftigkeit  wiedergekehrt.  Jodkali  war  bis  zum  wiederholten 
Auftreten  von  „Schnupfenu  eingenommen  worden.  Die  Secretion  soli  aus  dem  linken 
Nasenloche  immer  starker  gewesen  sein  als  aus  dem  rechten. 

Der  Kranke  wurde  im  Jahre  1900  zu  wiederholtenmalen  eingehend  von  mir 
untersucht. 

Am  15.  April  1900  hatte  ich  mir  notirt: 

Der  Thorax  ist  auf  die  Darmbeinteller  gesunken  und  von  den  Beckenknochen 
umschlossen.  Die  Wirbelsiiule  ist  im  Lumbaltheile  ausserordentlich  stark  kyphosko- 
liotisch  gekriimmt  mit  der  Convexitiit  der  Skoliose  nach  links.  Dabei  hat,  wie  die 
radiographische  Untersuchung  zeigt,  eine  erhebliche  Drehnng  der  Wirbelsiiule  statt- 
gefunden.  Keine  Druckempfindlichkeit  der  Wirbelsiiule,  kein  Schmerz  bei  plotzlicher 
Belastung.    Es  besteht  ein  Rippenbuckel. 

Sonst  keine  Knochendeformitiit  am  Korper  nachweisbar,  kein  Thorax  en  bateau. 


—   567  - 


Die  Patellarreflexe  sind  gesteigert,  es  besteht  eine  Andoutung  von  Fussclonus. 
Die  SehnenreHexo  an  don  obercn  Extremitilten  nicht  gesteigert. 

Blason-,  Mastdann-  und  Geschlechtsfunctionen  vollkommen  normal. 

Gang  etwas  scliwerfilllig,  aber  es  bestobt  keine  abnorme  Ermiidbarkeit. 

Der  motoriseho  Apparat  weist  am  ganzen  Kiirpor  kcino  groben  Stiirungen  auf. 
Nirgends  Muskelatrophien  odor  Pareson.  Keine  fihrilliiron  Zuckungen,  keine  Krampf- 
erscheinungen  oder  Spontanbewogungen.    Elektriselier  Befund  normal. 

Die  Ilirnnerven  vollkommen  normal. 

Keine  trophischen  Storungen  dor  Ilaut. 

Patient  schwitzt  andauernd  viel  auf  der  linkcn  Kdrperhiilfte,  aueb  im  Bereiche 
des  Gesichtes,  weniger  auf  dem  linkcn  Beine.  Im  Gesiehte  und  am  Korper  ist  die 
Hyperidrosis  streng  lialbseitig. 

Der  Kranke  klagt  iibor  so  heftige  sensible  lleizerscheinungon,  dass 
er  sich  wegen  derselben  mit  Solbstmordgedanken  trilgt.  Er  hat  fast  continuirlich 
in  der  ITnterbanchgegend  auf  der  linken  Seitc  boginnendo  und  gilrtelformig  um  den 
Leib  sich  ausbreitende  Schmorzen,  wclche  sich  paroxysmonweise  steigern  und  dann 
aueh  das  linke  Bein  an  desson  vordorer  Fliiche  befallen.  Patient  wird  durch  die 
heftigen  Schmerzen  oft  aus  dem  Schlafe  erweckt.  Alio  bisher  angewendeten  Mittel 
waren  erfolglos. 

Die  Storung  der  Schmorz-  und  Temperaturempfindung  ist  genau  die  gleicho 
wie  bei  der  ersten  Aufnahmc.  Das  von  der  Storung  occupirte  Territorium  hat  seine 
Grosse  nicht  geimdert.  Die  Beriihrungsempfindung,  das  Local  isationsvermogen,  das  Ge- 
fuhlfiir  active  und  passive  Bewcgungen,  das  Lagegefiihl  derGlieder  durehwegs  ungestort. 

Ein  Jahr  spater  war  der  Befund  fast  ungeiindert. 

LV.  Beobachtung. 

28jilhriger  Mann,  in  das  Spital  aufgenommen  mit  Delirium  tre- 
mensunddoppelseitigerPneumonie.  Vor  Jahren  Amputation  meh- 
rerer  Phalangen  wegen  Erfrierung.  Narben  an  anderen  Fingern  nach 
Panaritien.  Geringe  Muskelatrophie  an  der  linken  Hand.  Fehlen  des 
linken  Tricepsref lexes,  Steigerung  des  linken  Patellarref lexes.  Ky- 
phoskoliose.  Alte  Brandnarbe  am  linken  Vorderarme.  Pulsverlang- 
samung.  Cheyne- Stokes'sches  Athmen.  Convulsionen.  Sensibilitat 
konnte  nicht  gepriift  werden.  Exitus  am  vierten  Tage  nach  erfolgter 
Spitalsaufn  ah  me. 

Klinische  Diagnose:  Syringomyelic,  Hydrocephalus  mit  acutem 
Nachschube. 

Anatomise  he  Diagnose:  Syringomyelie,  Hydrocephalus  mit 
acute  m  Nachschube.  Der  Hohlraum  ist  aus  einer  Gliose  hervorge- 
gangen.  Der  Cent  rale  anal  nur  im  obersten  Cervicalmarke  dilatirt. 
Veranderte  Lage  der  Clark e'sc hen  Saulen.  Mehrkernige  Gliazellen. 
Schwere  Gefiissveranderungen  und  Wucherungsprocesse  des  intra- 
m  e  d  u  1 1  a  r  e  n  B  i  n  d  e  g  e  w  e  b  e  s.  Multiple  Blutungenin  das  R  it  c  k  e  n  m  a  r  k. 
Uebergreifen  auf  die  Medulla  oblongata. 

Der  28jahrige  Franz  H.  wurde  im  April  1897  in  hoch  fieberhaftem  Zustande 
auf  die  III.  medicinische  Klinik  aufgenommen. 

Sehr  bald  nach  der  Aufnahme  zeigten  sich  Symptome  eines  Delirium  tremens, 
welches  die  Erhebung  einer  genaueren  Anamnese  unmoglich  machte. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergab  die  Gegenwart  einer  doppelseitigen 
Pneumonic  Sehr  auffallend  war  mir,  dass  trotz  dieser  schweren  Erkrankung,  trotz 
hohen  Fiebers  und  der  grossen  Erregtheit  des  Kranken  die  Pulsfrequenz  zumeist  um 
48  herum  betrug;  der  Puis  blieb  aber  trotzdem  regular.  Auch  traten  of ters  C h  e  y  n e- 
Stokes'sches  Athmen  und  Erbrechen  auf,  einigemale  stellten  sich  Bewusstseinsver- 
lust  und  universelle  Convulsionen  ein. 

Unter  diesen  Umstilnden  musste  eine  Verstiiiumlung  beider  Ilande  ganz  be- 
sonderes  Interesse  erwecken.  Es  fehlten  an  der  linken  Hand  die  End-  und  Mittel- 
phalangen  des  fiinften,  vierten  und  Mittelfingers,  die  Endphalange  des  Zeigefingers, 
rechts  waren  die  Endphalangen  des  Zeige-  und  Mittelfingers  auf  das  schwerste  verun- 
staltet,  die  Niigel  klauenformig,  an  der  Palmarseite  der  Phalangen  Narben,  der 
Knochen  zum  grossten  Theile  fehlend.  Audi  am  linken  Daumen  waren  Zeichen 
eines  iiberstandenen  Panaritiums  sichtbar.  Am  linken  Vorderarme  eine  alte  Brandnarbe. 
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Der  Kranke  gab  apontan  an,  class  die  fehlenden  Phalangen  der  Finger  vor  seehs 
Jahren  an  der  Klinik  Billroth  wegon  Erfrierung  beim  Scbneeschanfeln  operaiiv  entfernt 
worden  waren.  In  der  That  konnte  aus  den  Protokollen  dieser  Klinik  diese  Angabe  be- 
stiltigt  werden,  jedoch  fand  lah  keine  weitero  Bemerkung  iiber  Besonderheiten  des  Falles. 

Da  an  der  linken  Hand  die  Spatia  interossea,  namentlich  das  Spatium  interos- 
seum  primum,  stark  eingesunken  waren,  auch  die  Extensoren  des  linken  Vorderannes 
recht  dilrftig  im  Vergleiche  zum  rechten  erschienen  und  der  Thenar  wie  Antithenar 
links  ebenfalls  recht  schwach  waren,  musste  man  an  den  Bestand  einer  Nervenaffection 
denken.  Der  Tricepsreflex  fehlte  auf  der  linken  Seite,  auf  der  gleiehen  Seite  war  aber 
der  Patellarreflex  gesteigert  und  bestand  Fussclonus,  rechts  waren  die  Reflexe  normal. 

Ueber  das  Verhalten  der  Sensibilitilt  und  des  ilbrigen  Nervensystems  liess  sich 
bei  der  zunehmenden  Erregtheit  des  Kranken  niehts  constatiren.  Bemerkenswert  war 
noch  die  hydroeephalische  Schadelform  und  eine  leichte  kyphoskohotische  Verkriim- 
mung  der  Wirbelsaule. 

Am  vierten  Tage  naeh  der  Spitalsaufnahme  erfolgte  der  Exitus,  ohne  dass  eine 
weitere  genaue  Untersuchung  der  inneren  Organe  oder  des  Nervensystems  infolge 
von  Tobsuchtsanfilllen  des  Kranken  moglich  gewe'sen  wiire. 

Ich  diagnosticirte  mit  Riicksicht  auf  die  Kyphoskohose,  die  halbseitige 
Steigerung  der  Reflexe,  die  allerdings  geringfiigigen  Muskelatrophien  an  der  linken 
oberen  Extremitat,  die  abgelaufenen  Panaritien  und  die  vorhandene  Brandnarbe 
Syringomyelic.  Die  Symptome,  welche  auf  eine  Steigerung  des  intracraniellen 
Druckes  hinwiesen,  wurden  von  mir  auf  einen  acuten  Nachschub  eines  chro- 
nischen  Hydrocephalus  bezogen. 

Die  von  Professor  K o  1  i s k o  vorgenommene  Obduction  bestatigte  die  Diagnose 
vollinhaltlich.  Das  Riickenmark  wurde  mir  vom  Obducenten  gutigst  zur  histologischen 
Untersuchung  uberlassen. 

Die  Hartung  des  Praparates  in  Miiller'scher  Losung  gelang  sehr  gut,  die 
Farbung  mit  den  gebrauchlichen  Methoden  lieferte  vorziigliche  Resultate. 

Die  Untersuchung  des  Sacral-,  Lumbalraarkes  und  der  zwei  tiefsten  Segmente 
des  Brustmarkes  ergab  vollkommen  normale  Verhaltnisse.  Der  Centralcanal  ist  durch- 
wegs  verschlossen. 

In  der Hohe  des  zehntenBrustnervenaustrittes beginnt  eine etwa3  starkere 
Wucherung  des  centralen  Ependymhaofens,  jedoch  werden  durch  dieselbe  die  Grenzen 
der  Commissur  nicht  tangirt.  In  einem  Hinterstrange  taucht  eine  cerebralwarts  rasch 
grosser  werdende  Gliawucherung  auf,  welche  auf  dem  Querschnitte  ovales  Aussehen 
hat.  Die  Gliawucherung  liegt  zwischen  Wurzeleiutrittszone  und  dem  Septum;  mit 
dem  langeren  Durchmesser  letzterem  parallel  gelagert,  erreicht  sie  diehintere  Commissur 
nicht.  AnWeigert-Pal-Praparaten  sieht  man  vereinzelte  markhaltige,  feme  Nerven- 
fasern  in  der  Gliose,  ziemlich  zahlreiche,  sehr  feine  Nervenfasern  in  nachster  Nahe 
der  Gliose.  In  der  Neurogliawucherung  ist  ziemlich  reichliches,  knolliges,  rothbraunes 
Blutpigment  enthalten.  Die  Wucherung  ist  sehr  faserreich,  an  den  Randabschnitten 
kernreich;  die  Kerne  treten  ofters  zur  Bildung  eigenartiger  Figuren  zusammen.  Ver- 
drangungs-  oder  Verziehungserscheinungen  nirgends  bemerkbar.  Der  Querschnitt  des 
Riickenmarkes  so  wie  die  Meningen  und  Wurzeln  normal. 

Im neunten,  achtenundsiebentenBrustmarksegmenteist annahernd 
das  gleiche  Verhalten  und  soli  deshalb  unter  einem  geschildert  werden :  Die  Gliose  ist 
nun  viel  grosser  geworden  und  occupirt  einen  erheblichen  Theil  beider  Hinterstrange. 
Sie  erstreckt  sich  nun  von  den  Olarke'schen  Saulen  einer  Seite  aus  gegen  die 
Hinterwurzeln  der  anderen  zu  und  trennt  auf  diese  Weise  das  ganz  intact  gebliebene 
ventrale  Hinterstrangsfeld  von  dem  iibrigen  Hinterstrange  ab.  Die  Olarke'schen 
Saulen  sind  auf  der  Seite,  auf  welcher  die  Gliose  sich  ihr  nahert,  zum  Theil  verandert, 
und  zwar  in  Bezug  auf  die  Ganglienzellen.  Eine  ganz  betrachtliche  Anzahl  derselben 
ist  schwer  degenerirt;  die  Kleinhirnseilenstrangbahn  zeigt  aber  weder  auf  derselben, 
noch  auf  der  contralateralen  Seite  Faserarmut,  wie  ilberhaupt  die  ganze  weisse 
Snbstanz  mit  Ausnahme  der  Hinterstrange  und  der  etwas  degenerirt  aussehenden 
Pyramidenseitenstrangbahnen  einen  normalen  Anbhck  darbietet.  Die  graue  Substanz 
zeigt  in  den  hoheren  Segmenten  noch  eine  Anomalie.  Es  sind  die  Olarke'schen 
Saulen  so  weit  gegen  die  Mittellinie  nnd  gegen  die  Commissur  zu  geriickt,  dass  sie 
sich  beinahe  berilhren,  (thierahnliches  Verhalten  —  Pick).  Der  Centralcanal 
ist  offen,  von  gewohniichem  Aussehen. 

Die  Gliose  ist  nur  in  den  peripheren  Abschnitten  kernreich.  im  Centrum  sehr 
kernarm,  aber  dicht.    Auch  in  diesen  Hohen  sind  ziemlich  reichliche  Knollen  und 
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Kugeln  von  Pigment  in  die  Gliuwiu-horuug  eingclagert.  Die  centralen  Abschnitte  sind 
anscheinond  gefilsslos,  die  peripheron  entnalten  zicmlich  roiclilicho  Gefasse  mit  sehr 
verdickton  Wandungen ;  mchrero  Gefasse  sind  thrombosirt.  In  Begleitung  der  Ge- 
fasse welliges  Bindogewebe.  Die  Abgrenzung  dor  Gliose  gogen  die  umlagernde  Nerven- 
substanz  ist  eine  scliarfe;  von  der  Wueherung  aus  strahlen  diclite  Zilge  von  Glia- 
fasern  in  die  Umgebung  aus.  In  der  niichsten  Nilho  der  Gliose  sind  anffallend  grosse 
Gliuzellen  zu  sehen,  melirere  derselben  haben  zwei  Kerne,  eine  derselben  liatte  drei 
deutlich  erkennbare  Kerne.  Die  letztoren  sehen  initunter  aus,  wie  wenn  sie  gebliiht 
oder  gesehwellt  wliren. 

In  dem  sechsten  bis  vierten  Brustsegmente  bleibt  die  Configuration  der 
Gliose  in  den  Hinterstrangen  annahernd  unveriindert,  nimmtaber  ein  etwas  gr5sseres Ter- 
ritoriuui  ein,  indem  sie  sicli  dor  Cominissur  nllhert,  sie  aber  ziuneist  noch  schont. 
Zuerst  tritt  dann  in  eineni,  ein  Sogment  holier  in  beiden  llinterhornern  ein  fast 
geradliniger  Gliastreif  auf,  der  von  der  Peripherie  aus  gegen  die  Basis  der  Hinter- 
horner  zieht,  daselbst  etwas  breiter  wcrdcnd.  Diese  ziemlich  schmalen  Streifen  treten 
an  Weigert-Pal-Prilparaten  durch  das  volligo  Fehlen  markhiiltiger  Nervenfasern 
deutlich  hervor.  In  ihrem  Bereiche  ist  ein  ziemlich  bedeutcnder  Kernreichthum  vor- 
handen.  Zu  wiederlioltenrnalen  sieht  man  dicht  ncben  den  Gliastreifen  in  den  Hinter- 
hornern  oder  umgeben  von  Gliabiindern  verdickto  Gefasse  der  Basis  der  Ilinterhorner 
zustreben.  Die  Gliose  in  den  Hinterstrangen  ist  an  mehreren  Stellen  von  Hiimorrhagien 
durchsetzt.  In  ihrem  Centrum  sind  melirere  stark  veranderte  Gefasse  mit  machtigem 
Bindegewebsmantel  sichtbar.  In  den  centralen  Abschnitten  ist  audi  die  Filrbung  der 
Gliafasern  eine  schlechtere,  das  ganze  Gewebe  ist  wie  aufgelockert.  Der  Bcginn  eines 
Homogenisirungsprocesses,  vorerst  in  den  centralen  Theilon  der  Gliawucherung  in  den 
Hinterstrangen,  ist  vinverkennbar.  In  den  cerebralen  Abschnitten  des  vierten  Seg- 
mentes  ist  der  Process  schon  deutlich  ausgebildet;  in  seinem  Bereiche  sind  keine  Kerne 
mehr  sichtbar,  wiihrend  in  der  Umgebung  noch  ziemlich  reichliche  sind.  An  einigen 
Stellen  beginnt  durch  den  Ausfall  homogenisirten  Gewobes  die  Bildung  kleiner  Hohl- 
raume,  welche  keine  Wand  besitzen.  Der  Centralcanal  ist  verschlossen ;  an  seiner 
Stelle  ein  Ependymhaufen,  in  welchem  es  bisweilen  zur  Bildung  ganz  kurzer,  mehr- 
facher  Canillchen  kommt.  Die  Ganglienzellen  normal.  Das  iibrige  Riickenmark  und 
die  Meningen  ohne  Veranderung. 

Im  dritten  und  zweiten  Brustsegmente  ist  eine  Hohle  in  der  Gliose  in 
den  Hinterstrangen  bereits  makroskopisch  erkennbar.  Der  Hohlraum  ist  zumTheilevon 
homogenisirtem  Gewebe,  zum  Theile  aber  auch  von  einer  festen,  faserreichen  und 
kernarmen  Gliafaserwand  begrenzt.  Die  Gliose  hat  nun  auch  auf  die  Commissur 
iibergegriffen,  die  ganze  hintere  und  einen  Theil  der  vorderen  Commissur  destrairt 
und  das  ganze  ]STervengewebe  in  ihrem  Bereiche  ertodtet.  Der  Ependymhaufen  noch 
sichtbar.  Die  Gliastreifen  in  den  llinterhornern  sind  schmiiler  geworden  und  erreichen 
nicht  mehr  die  Peripherie.  Der  Bindegewebsmantel  um  die  Gefasse  in  den  Gliosen 
faltet  sich  oft  und  gibt  dadurch  auf  dem  Querschnitte  die  Form  von  Hautpapillen. 
In  den  Yorderstrilngen  finden  sich  unweit  der  Commissur  ganze  Gruppen  enorm  ge- 
quollener  Achsencylinder,  wahrend  solche  Veriinderungen  sonst  auf  dem  Querschnitte 
fehlen.    Sonst  keine  anderweitigen  Veranderungen. 

Erstes  Dorsalsegment:  Die  Hohle  hat  sich  wieder  geschlossen.  Die  Gliose 
ist  wieder  nur  auf  die  Hinterstriinge  und  die  beiden  Gliastreifen  in  den  Hinterhornern 
beschrankt.  Im  Centrum  der  Hinterstrangsgliose  eine  homogenisirte  Stelle;  auch 
beginnt  in  einem  Vorderhorne  ein  Homogenisirungsprocess,  welcher  die  Structur  des 
Vorderhornes  vollkommen  verwischt.  An  verschiedenen  Stellen  des  Querschnittes 
(Vorderhorn,  Seitenstrang),  aber  nicht  in  der  Gliose  Hamorrhagien. 

Halsanschwellung:  Inmitten  der  Gliawucherung  in  den  Hinterstrangen 
tritt  ein  Hohlraum  auf,  dessen  Grosse  und  Begrenzung  in  kurzen  Hohenab- 
stiinden  ausserordentlich  wechseln.  In  den  tiefsten  Ebenen  ist  das  Lumen  der 
Hohle  am  grossten,  die  Configuration  der  letzteren  ist  anniihernd  dreieckig,  mit  der 
Spitze  des  Dreieckes  gegen  die  Dorsalseite  zu  gerichtet.  Die  unmittelbare  Begrenzung 
dieses  cephalad  bald  kleiner  werdenden  Spaltes  wechselt  in  kurzen  Abstiinden  be- 
deutend:  Bald  ist  sie  durch  zerfallendes  homogenisirtes  Gewebe  gebildet,  bald  ist  in 
der  Gliawand  ein  Rareficirungsprocess  eingetreten,  welcher  zur  Bildung  wreiter  Glia- 
maschen  fiihrt;  an  anderen  Stellen  sieht  man  wieder,  wenn  auch  nicht  in  der  ganzen 
Circumferenz  des  Spaltraumes,  eine  kernarme,  massig  dicht  gefiigte  Gliawand,  in 
welcher  die  ringformig  angeordneten  Fasern  iiberwiegen;  auf  eine  Strecke  weit  ist 
in  einem  geringen  Hohenabstande  eine  Auskleidung  der  Wand  mit  echtem  Binde- 
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gewebe  nacliweisbar.  Vor  clem  Hohlraumo  liegt  zuineist  der  Ependymhaufen;  an 
einigen  Stellen  ist  er  zur  Wandbildung  herangezogen,  und  dann  bedeckt  einen  Theil 
der  ventralen  Wand  dichtgeftlgtes  Centralcanalepithel.  In  kurzer  Enlfernung  von 
dem  Hoblraume  ist  die  Gliawucbcrung  ausserordentlich  dicht  und  bleibt  so  bis  zu 
den  Grenzen  der  Gliose.  Ziemlieh  reichlicho,  aber  stets  nur  kleine  Blutungen  in 
der  Umgebung  der  Gliose,  und  zwar  sowohl  in  der  weissen  als  auch  der  grauen 
Substanz.    Mehrfach  in  der  Niihe  der  Gliose  Gruppen  gequollener  Acbseneylinder. 

Vollkommen  gotrennt  (wenigstons  in  den  distalen  Ebenen)  von  der  Neuroglia- 
wuchorung  in  den  Hinterstrangen,  welcbe  nur  aaf  die  grauo  Commissur  tibergreift, 
sonst  aber  die  graue  Substanz  unveriindert  lilsst,  liegon  zwei  sehmale,  narbeniihnliche, 
geradlinig  sich  begrenzende  Gliastreifen  in  den  Hinterhornern.  Diese  Streifen  sind. 
kcrnarm,  fiirben  sicb  (an  van  Gi  e  s  o  n  -  Priiparaten)  nicht  auffallend  stark  und  sind 
vollkommen  frei  von  nervosen  Elementen.  In  den  distalen  Ebenen  tritt  in  einem 
Hinterliorne  etwa  in  der  Mitte  (im  dorsoventralen  Sinne)  eine  kleine  Hohle  auf, 
welche  von  der  Glia  glattvvandig  begrenzt  wird  und  mit  dem  grosseren  Hoblraume 
in  dem  Hinterstrange  anscheinend  nicht  communicirt.  An  einigen  Selinitten  aus  den 
proximalsten  Theilen  des  Segmentes  sieht  man  eine  ganz  sehmale  Verbindung  der 
grossen  centralen  Gliose  und  der  streifenformigen  Gliawucherungen  in  den  Hinter- 
hornern mitten  durch  die  Commissur  zieben. 

Die  Ganglienzellen  der  Vorderhorner  sowie  ihr  Fasernetz  vollkommen  normal. 
Keine  secundaren  Degenerationen  in  der  weissen  Substanz.  Meningen  normal.  Die 
Geiasse  vielfaeh,  besonders  in  der  Nilhe  der  Gliose,  veriindert,  die  Wandungen  ver- 
dickt,  das  Lumen  verengt;  jedoch  ist  oft  das  Gewebe  aucb  um  sebwer  veriinderte 
Gefiisse  herum  normal. 

Im  fiinftenCervicalsegmente  hat  sicb  wieder  die  Hohle  in  den  Hinterstriin- 
gen  geschlossen  und  liegt  an  ibrer  Stelle,  jedoch  ein  wesentlich  kleineres  Territorium 
occupirend,  eine  dichtgefugte  Gliose.  In  ihr  ein  thrornbosirtes  Gefiiss  zu  sehen.  In 
der  Umgebung  der  Gliose  die  weisse  Substanz  der  Hinterstrange  etwas  verandert; 
an  mebreren  Stellen  die  jSonnenbildchen"  nicht  deutlich  sichtbar,  an  anderen  Mark- 
scheiden  uberhaupt  nicht  zu  erkennen,  wahrend  ganze  Gruppen  nackter  Acbsen- 
eylinder beisammen  liegen.  Die  Gliose  geht  nocb  auf  die  Commissur  fiber.  Der 
Centralcanal  verschlossen;  an  seiner  Stelle  ein  Ependymhaufen. 

Von  dieser  Gliose  anscheinend  wieder  getrennt,  aber  doch,  wie  mehrere 
Schnitte  zeigen,  damit  im  Zusammenhange  ein  ausgedehnter  Wucherungs-  tund  Zer- 
fallsprocess  in  beiden  Hinterhornern  und  Vorderhornern.  Der  Hoblraum  in  dem 
einen  Hinterliorne  ist  grosser  geworden;  er  erstreckt  jsich  als  schmaler  Spalt  durch 
das  ganze  Hinterhorn  bis  zur  Peripherie  und  steht  mit  dem  Subpialraume  frei  in 
Communication.  Die  Wand  dieses  liohlraumes  wird  durch  Gliastrilnge  und  Glia- 
platten  im  Bereiche  des  Hinterhornes  gebildet.  In  den  dorsalen  Abschnitten  greifen 
diese  Gliaziige  auf  den  Hinterstrang  liber  und  occupiren  einen  nicht  unbetriichtbehen 
Theil  seiner  dorsalen  Halfte;  sie  stehen  in  dieser  Hohe  in  keiner  erkennbaren 
Communication  mit  der  Gliose  in  den  ventralen  Theilen  der  Hiuterstrilnge.  Ventral- 
wiirts  ist  die  Begrenzung  des  Hohlraumes  keine  scbarfe,  da  in  beiden  Vorderhornern 
sehr  ausgedehnte  Rareflcirungs-  und  Homogenisirungsprocesse  entwickelt  sind.  Es 
ist  zu  beinahe  completem  Schwunde  oder  Degeneration  der  Ganglienzellen  daselbst 
gekommen.  An  mehreren  Stellen  fiillt  das  homogenisirte  Gewebe  der  Vorderhorner 
aus  und  so  entstehen  in  letzteren  kleine  Lilcken.  Die  weisse  Substanz  mit  Aus- 
nahme  der  Hinterstrange  wie  die  Meningen  normal. 

Viertes  Cervicalsegment:  Die  ganze  graue  Substanz  in  Auflosung  oder 
Homogenisirung  begriffen,  jedoch  sind  auf  dem  Querschnitte  nur  mehrere  kleine  Hobl- 
raume, nicht  ein  einziger  grosser  sichtbar.  Ein  grosser  Theil  der  Vorderhorner  ist 
vollkommen  destruirt,  an  anderen  Stellen  sind  die  Elemente  sehr  sebwer  verandert, 
das  ganze  Aussehen  der  betreffenden  Theile  glasig;  an  mehreren  Orten  ist  ein  Aus- 
fall  der  glasigen  Massen  zustande  gekommen,  die  Lticken  sind  aber  noch  immer  von 
bomogenisirtem  Gewebe  begrenzt.  In  beiden  Vorderhornern  jedoch  sind  noch  ganze 
Gruppen  wohlerhaltener  und  schon  tingirter  Ganglienzellen  vorhanden.  Ganz  analoge 
Auflosungsprocesse  wie  in  den  vorderen  Abschnitten  sind  auch  in  den  dorsalen 
Theilen  der  grauen  Substanz  vorhanden.  In  dem  einen  Hinterhorne  sind  Homo- 
genisirungsprocesse und  Lttckenbildungen  erkennbar,  in  dem  anderen  befindet  sich 
ein  Hohb'aixm,  welcher  von  der  Commissiu-  an  durch  das  ganze  Hinterhorn  bis  zur 
Peripherie  des  Riickenmarkes  zieht  und  mit  dem  Subpialraume  in  Verbindung  tritt. 
Dieser  Hoblraum  tragt  an  mehreren  Orten  eine  bindegewebige  Auskleidung,  zumeist 
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ist  aber  seine  Wiuid  aus  dicken,  festgefllgten  Gliaplattcn  geljildet.  In  seinen  ventralen 
Abschnitten  sieht  man  an  mohreren  Schnitton  eine  recht  ausgedehnte  Bekleidung  mit 
schonem  Centralcanalepithel. 

Dorch  die  Wuchorungs-  und  Zerfallsproi-es.se  ist  dcr  ventrale  Theil  der  Hinter- 
st Hinge  /.ugninde  gegangen.  Die  iibrigi>  weisse  SuhsMnz  und  die  weisso  (Jomiiiis.sur 
sind  frei.    Nervenwurzoln  und  Mcningen  sind  normal. 

An  zwei  selir  diinnen  .Selmitten  ist  eine  (wahrschcinlich  artefi  cielle)  Abhebung 
dos  Epondyinbelages  von  der  Wand  eingctreton.  An  dieser  Stello  sieht  man  von 
einigen  Ependymzellcn  aus  feine  zarte  Eortsi'itze  wegziohen,  welche  in  der  Hiehtung 
der  Ependymzellon  orientirt  sind,  einander  parallel  laufen  und  sich  einerseits  bis  zu 
den  Zellen  selbst,  andorersoits  bis  zu  einor  Entfernun^  von  otvva  zwei  Zclllilngen  und 
dariibcr  verfolgen  lassen.  Diese  Fascrn,  allem  Anscheine  naeli  Ependymfasern,  habcn 
dio  gleieho  Filrbung  wie  Gliafasern. 

Drittes  Cervicalsegmont:  Dio  weisse  Substanz  mit  Ausnahme  dor  Hinter- 
str&nge  normal.  In  lotzteren  wie  in  der  grauen  Substanz  ein  gauzes  System  breiterer 
und  schmiilerer  Canille,  welche  viclfaeh  unter  einander  anastomosiren.  Ein  Theil  dieser 
Canillehen  liegt  inmitten  zerfallenden  Gowebes,  einige  aber  haben  eine  derbe  Glia- 
wand,  ebenso  ein  ziemlich  breiter,  in  die  ventralen  Theile  des  Ilinterstranges  sich  er- 
streekender  Spalt.  Die  Vorderhorner  sind  in  ihren  ventralen  Abschnitten  nahezu 
normal,  in  ihren  dorsalen  sind  aber  weitgohende  llomogenisirungsprocesse  vorhanden. 
In  einem  llinterhome  noch  immer  ein  die  ganze  Lilnge  (dorsovcntral)  durchziehender 
Spalt;  von  demselben  zweijjt  in  der  Gegend  der  Wurzeleintrittszone  ein  zweiter  Spalt 
ab,  der  durch  den  Hinterstrang  zur  Peripherie  zieht.  Dadurch  wird  ein  die 
Lissaner'sche  Randzone  enthaltender  Zwickel  von  Iluekcnmarkssubstanz  anscheinend 
sequestrirt,  wahrend  die  Verfolgung  von  Schnittreihen  zeigt,  dass  es  sich  am  eine 
stalactiteniihnliche  Bildung  handelt.  An  einzelnen  Stellen  eines  centralen  Ilohlraumes 
auf  kurze  Strecken  Ependymauskleidung  bemerkbar.  Die  Blutgefilsse  sind  auf  dem 
ganzen  Querschnitte  stark  mit  Blut  gefiillt  und  treton  dadurch  gut  hervor;  sie  sind 
namentlich  in  den  dorsalen  Partien  des  Rtickenmarkes  schwer  verandert.  Zahlreiche 
H&rnorrhagien  iiber  den  ganzen  Querschnitt  des  Riickenmarkes. 

Im  zweiten  Cervicalsegmente  sind  zwei,  bisweilen  auch  drei  vollkommen 
von  einander  gotrennte  HohlHiume  sichtbar.  Von  diesen  ist  einer  eine  zweifellose 
Hydromyelie.  Die  Grosse  derselben  wechselt  in  kurzen  Hohenabstiinden  sehr  be- 
deutend.  Zumeist  ist  die  Configuration  der  Hohle  auf  dem  Querschnitte  dreieckig, 
die  Spitze  des  Dreieckes  dorsalw&rts  gerichtet.  Die  zweite  Hohle  liegt  in  einem 
Hinterhorne  und  durchzieht  es  noch  immer  in  seinem  ganzen  dorsoventralen  Durch- 
messer  bis  zur  Peripherie  hin.  Die  Wand  dieses  Spaltraumes  ist  zumeist  von  dichtestem 
Gliagewebe  gebildet;  nur  an  einigen  Stellen  beginnt  ein  Zerfallsprocess  der  Wand. 
Im  anderen  Hinterhorne  ist  auch  inmitten  einer  Gliawucherung  mitunter  ein  Spalt 
zu  sehen,  der,  an  der  Peripherie  beginnend,  bis  zur  Gegend  der  Wurzeleintrittszone 
verlauft.  Auch  hier  ist  die  Gliose  dicht.  Die  Vorderhorner,  die  weisse  Substanz  bis 
auf  die  Gegend  des  ventralen  Hinterstrangfeldes  und  die  Meningen  normal. 

Imers  ten  Cervical  segment  ist  wieder  der  Centralcanal  ziemlich  klein  gewor- 
den.  Die  Wucherungs-  und  Zerfallsprocesse  spielen  sich  vorwiegend  auf  einer  Seite  ab. 
In  einem  Hinterhorn  ist  ein  von  homogenisirtem  und  von  Blutungen  durchsetztem 
Gewebe  umschlossener  Hohlraum,  der  in  einen  ganz  feinen  Spalt  aasliluft.  Derselbe 
erstreckt  sich  bis  zur  spinalen  Trigeminuswurzel,  anscheinend  ohne  sie  schwer  zu 
schiidigen.  In  seinen  dorsalen  Theilen  ist  der  Spalt  von  einer  dichten  Gliawand 
umgeben.  Auch  im  anderen  Hinterhorne  eine  lineare,  bisweilen  noch  etwas  excavirte 
Gliaproliferation,  welche  das  Hinterhorn  in  zwei  scharf  von  einander  geschiedene 
Hillften,  eine  mediale  und  eine  laterale,  scheidet.  Der  Hinterstrang  auf  derselben 
Seite  in  seinen  dorsalen  Abschnitten  normal,  in  den  ventralen  verilndert;  es  schiebt 
sich  nilmlich  zwischen  Goll'schem  und  B  urd  ach'schem  Strang  eine  ventralwiirts 
breitere,  dorsalwilrts  rasch  sich  verschmillernde  Gliawucherung  ein.  Auf  der  anderen 
Seite,  auf  welcher  auch  noch  der  grossere  Hohlraum  im  Hinterhorne  sichtbar  ist, 
erscheint  der  Hinterstrang  schwer  al'ficirt.  Es  ist  im  Bereiche  des  ganzen  Ilinter- 
stranges nur  das  dorsolateral  von  der  Wurzeleintrittszone  befindliche  Terrain  von 
der  Degeneration  verschont.  Im  ganzen  iibrigen  Hinterstrange  nur  vereinzelte 
markhilltige  Nervenfasern  erhalten.  Die  Gliawucherung  macht  nicht  ganz  den 
Eindruck  einer  secundilren,  sondern  eher  den  einer  geschwulstartigen  Gliose.  Sonst 
die  weisse  Substanz  und  Meningen  normal.    Spinaler  Accessorius  nicht  verilndert. 
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Von  der  Pyramid enkreuzung  an  standen  nur  mehr  einige  Schnittserien 
zum  Studium  zur  Verfugung.  Im  Bereiche  dor  ganzen  Kreuzung  waren  die  Ver- 
hliltnisse  annahernd  die  gleichen.  Die  ventralen  Abschnitte  verhielten  sich  normal; 
die  VorderhiSrner  zoigten  keirie  Alterationen  der  Oanglienzellen,  die  weisse  Substanz 
keine  Degenerationen.  Hingegon  war  ein  Hinterstrang  constant  in  eigenartiger  Weise 
dogenerirt.  In  seinem  Boreiche  fchlten  die  markhilltigen  Nervenfasern  vollkommen 
und  an  deren  Stelle  war  ein  naeh  Weigert-Pal  sich  gar  nicht  fiirbendes,  durch 
Eosin,  Carmin  und  Nigrosin  aussorordentlich  schlecht  tingirbares  Gewebe  getreten, 
welches  ganz  die  Charaktere  weit  vorgeschrittener  Homogenisation  aufwies.  Im 
anderen  Hinterstrange  noch  immer  eino  keilformige  Giiawucherung  zwischen 
Goll'schem  und  B  ur  dach'schem  Strange. 

Der  Centralcanal  rundlich  und  von  normaler  Grosse.  In  beiden  Hinterhornern 
milssig  breite,  nicht  ganz  von  der  Basis  bis  zur  spinalen  Trigeminuswurzel  reichende 
Streifen,  welche  bei  Anwendung  der  verschiedensten  Tinctionsmethoden  hervortrcten. 
Sie  sind  vollstandig  frei  von  Nervenfasern  und  gliafaserarm.  Man  sieht  in  den  Streifen 
sparliche,  gut  tingirte  Spinnenzellen  mit  sebr  dicken  Fortsatzen,  die  sich  auf  weite 
Strecken  bin  verfolgen  lassen.  Mehrmals  sind  in  den  auf  Weigert-Pal-Praparaten 
hellen  Stellen  in  den  Hinterhornern  Spalten  bemerkbar,  die  eine  Gliawandung 
besitzen,  aber  sich  bald  wieder  schliessen;  sie  sind  oft  von  wenig  veranderten  Ge- 
fassen  in  der  ganzen  Lilnge  ihres  Verlaufes  begleitet.  Die  spinale  Trigeminuswurzel 
auf  beiden  Seiten  faserarm. 

LYI.  Beobachtung. 

29jiihrige  Bauerin.  Beginn  des  L eid en s  mi t  Schm er z en  in  den 
Beinen  (nach  starker  Kalteein  wirku  n  g)  -and  Schwaehe  in  denselben 
im  neunten  Lebensjahre.  Z  unehm  e  n  de  Ky  pho  skolio  s  e  un  d  L  or  do  se. 
Seit  dem  14.  Lebensjahre  Parasthesien  und  progressive  Muskel- 
atrophie  an  den  oberen  Extremitaten  —  jetzt  von  vorwiegendhumero- 
scapularem  Typus.  Haut  der  rechten  Hand  durch  Panaritien  narbig 
verandert  und  mit  B  euge  an  ky  lo  s  e  der  Finger;  dagegen  links  Affen- 
hand.  Dntere  Extremitaten  sp as tis ch-p ar e ti s ch,  Reflexe  gesteigert. 
Partielle  Empfindungsliihmung  am  ganzen  Korper,  und  zwar  Anal- 
gesie  und  Ther m o anas th e si e  an  den  Handen,  der  unteren  Rump  f- 
halfte  und  in  der  Anal- und  Genital  region.  Incontinentia  alvi  eturinae 
mit  zu  Geschwiirsbildung  filhrendem  grosspapuloseni  Ekzem  der 
unteren  Hautpartien.  Nephrolithiasis.  Abgelaufener  oberflach- 
licher  Entziindungsprocess  am  Kniegelenk  und  Unterschenkel  der 
linken  unteren  Extremitat  (daselbst  auch  Atrophie  der  Waden- 
musculatur  und  Glossy  skin).  Verbrennungsnarben  Tiber  dem  linken 
Schulterblatt  und  lib  er  den  Tro  ch  an  ter  en.  Cyan  o  s  e  der  vier  Extremi- 
taten. D opp els ei tige  Facialisparese.  Demenz.  Verkiirzung  der  oberen 
Korperhalfte  im  Yergleiche  zur  unteren. 

Elisabeth  W.,  29jahrige  Bauerin  aus  Prezova  (Ungarn),  aufgenommen  am 
2.  Januar  1898.  (Status  von  Dr.  Kienbock  aufgenommen.) 

Anamnese.  Keine  heredit'aren  Verhaltnisse.  In  der  Kindheit  angebhch  keine 
Krankheiten  bis  zum  neunten  Lebensjahre.  Nach  einem  weiten  Weg  im  Schnee  will 
sie  sich  verkiihlt  haben;  starke  Schmerzen  in  den  Beinen  durch  sechs  Wochen,  die 
nach  Behandlung  mit  Badern  schwanden.  Kein  Trauma.  Die  Schmerzen  in  den 
Beinen  kehrten  bald  wieder,  das  Gehen  wurde  beschwerlich,  und  die  Wirbelsaule  ver- 
kriimmte  sich.  Im  14.  Lebensjahre  erkrankten  auch  die  Hiinde,  indem  sie  schwacher 
wurden  und  abmagerten.  Zwei  Jahre  spater  entstanden  Panaritien  an  den  Fingern. 
17  Jahre  alt,  verbrannte  sich  Patientin,  vom  Kaltegefiihl  befallen  und  deswegen  sich  an 
einen  Ofen  anlehnend,  die  linke  Schultergegend.  Die  Schmerzen  waren  gering. 
Seither  erinnert  sie  sich  oft  Verbrennungen  an  verschiedenen  Korperstellen  erhtten 
zu  haben.  Sie  heiratete  in  den  Zwanziger  Jahren,  gebar  zum  erstenmale  mit  23  Jahren, 
dann  mit  26  und  zuletzt  mit  29  Jahren.  Von  clen  drei  Kindern  sind  das  erste  und 
dritte  gesund,  das  zweite  wurde  mit  der  Zange  geboreu  und  starb  elf  Monate  alt. 
Seit  der  dritten  Entbindung,  vor  neun  Monaten,  hat  sich  ihr  Allgemeinzustand  ver- 
schlimmert,  sie  geht  noch  schlechter  als  friiher,  kann  den  Drin  nicht  halten  und 
leidet  an  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend.  Auch  hat  sie  wiederholt  im 
Urine  nach  vorausgegangenen  Schmerzen  in  der  Nierengegend  Blut  und  Steinchen 
bemerkt.    Sie  will  niemals  geschlechtlich  inficirt  worden  sein. 
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Status  pracsens  vom  7.  Januar  1898.  Die  Frau  ist  mittelgross,  der 
Knoehonbau  und  die  Musciilatur  der  unteren  Kiirperhalfte  kraftig.  Gesicht,  Arme 
and  ohero  Knmpfhiilfte  sind  hoohgradJg  abgemagert.  ])io  Haltung  l)eim  Stehen 
ist  sehr  aaffallend.  Entsprediond  einer  Kyphoxkolioso  itn  oberen  Ilrtistabschnitte  der 
Wirbels&ule  (Deviation  nacli  reclits)  wird  der  Kopf  stark  gesenkt  gehalten  and  stelit 
die  recbte  Sehulter  etwas  holier  als  die  linke.  Die  Lendenwirbels&ule  ist  tief  lordotisch 
eingesunken  und  der  Bauuh  prominirt  stark.  Die  ganze  obere  Kiirperhalfte  erseheint 
stark  verkurzt.  Die  beiden  Schulterblatter  sind  nacli  unten  und  vorne  geglitten,  so 
dass  der  Riicken  uniso  stiirker  buekelig  und  die  Brust  stark  eingesunken  ersclieinen. 
Ausserdem  ist  eine  Knoehendepression  der  vorderen,  oberen  Thoraxabschnitte  vor- 
banden  („Thorax  en  bateau').  Die  Armo  und  Hiinde  werden  spater  beschrieben 
werden.  Die  Beino  werden  in  den  Kniegelenken  leicbt  nacli  ruckwarts  gebeugt 
gehalten  (Genu  rccurvatum),  das  Knie  des  linken  nach  einwarts  rotirten  Beines 
beriihrt  die  Innenseitc  des  oberen  Endes  der  rechten  Tibia.  Die  rechte  Hiifte  steht 
hober  als  die  linke. 

Der  Gang  ist  bochgradig  erscbwert  durcb  Spasmen  in  beiden  Beinen.  Die 
Fussspitzen  streifen  den  Boden.  Man  erbillt  den  Eindruck,  als  ob  Patientin  nacb 
vorne  fallen  miisste.  An  der  Haut  fiillt  cine  starke  Marmorirung  der  Arme  und 
eine  leicbt  blaue  Verfiirbung  der  Hiinde  auf,  ferner  cine  sebr  umfangreicbe,  fast  den 
ganzen  oberen  Abschnitt  der  linken  Ruckenhiilfte  einnebmende  rothliche  Hautnarbe; 
je  eine  kleinere  Narbe  liegt  iiber  dem  recbten  und  linken  Trochanter  (Verbrennungs- 
narben).  Ueber  dem  linken  Schienbein  ist  die  Haut  verdiinnt,  stark  gliinzend,  blass, 
(Entziindungsprocesse  vorausgegangen,  Glossy  skin).  Die  Oberseite  des  linken 
Fusses  ist  etwas  aufgetrieben  und  gerotbet.  Recbterseits  sind  Unterschenkel  und  Fuss 
im  Vergleicb  zur  iibrigen  Haut  nur  leicbt  gerotbet. 

Die  inneren  Organe  der  Brusthohle  sind  gesund.  Im  Abdomen  jetzt  keine 
Scbmerzen,  keine  abnorme  Resistenz  zufiihlen.  Urin  triib,  ammoniakalisch  riechend. 
Menge  nicht  bestimmbar  (Harntriiufeln),  specifisches  Gewicht  wechselnd.  Kein 
Eiweiss,  kein  Zucker.  Im  Sediment  Blasenepithelien  und  weisse  Blutkorperchen. 
Keine  Nierenelemente.  Stubl  diarrhoisch.  Puis  circa  80,  von  normaler  Qualitiit. 
Arterie  nicbt  rigide.    Athmung  nicht  angestrengt.    Temperatur  normal. 

Status  nervosus.  Hirnnerven. 

S  chad  el  auffallend  breit,  rechte  Hiilfte  grosser  als  die  linke,  rechtes  Auge 
etwas  tiefer  stehend  als  das  linke.  Das  rechte  Ohr  zugespitzt.  Viele  Zahne  fehlen. 
Haarwuchs  normal.  Gesicht  abgemagert,  von  stupidem  Ausdrucke.  Intelligenz  sehr 
gering.  Keine  Emotion,  Sprache  und  Schlingen  nicht  gestort.  Lidspalten  gleich 
weit.  Pupillen  gleich.  reagiren  prompt.  Beide  Mundwinkel  gesenkt.  Linke  Naso- 
labialfalte  etwas  starker  ausgesprochen.  Alle  Facialisbewegungen  durchfiihrbar. 
Zunge  am  rechten  Rande  mit  mehreren  Einkerbungen  versehen,  nicht  deutlich 
atrophisch,  gerade  vorgestreckt.  Tonsillen  vergrossert  und  gerothet.  Gaumensegel 
Dnd  Kaumusculatur  symmetrisch  innervirt.  Sensibilitat  des  Gesichtes  gut.  Augen- 
hintergrund  und  Larynxbefund  normal. 

Motilitat:  Atrophien  besteben  in  hohem  Grade  an  der  Musculatnr  des 
Schultergiirtels  beiderseits.  Die  Schulterblatter  sind  weit  von  einander  entfernt. 
Die  Musciilatur  iiber  denselben  ist  stark  geschwunden.  Cucullaris  und  Deltoideus 
(besonders  dessen  hinterer  Abschnitt),  Supra-  und  Infrascapularis,  Latissimus  dorsi 
atrophisch  in  symmetrischer  Weise.  Die  Bewegungen  sind  entsprechend  eingeschrankt, 
so  konnen  z.  B.  die  Schulterblatter  kaum  einander  genahert  werden.  Pectoralis 
und  Serratus  wenig  betroffen. 

Obere  Extremitaten:  Das  Volumen  der  Oberarme  ist  im  Vergleicb  zu 
den  mageren  Schultern  auffallend  gross,  doch  ist  unter  dem  gut  entwickelten  Fett- 
polster  eine  nur  schwachliche  Musculatur  zu  fiihlen.  Kraft  der  Bewegungen  in  den 
Ellbogen-  und  Handgelenken  gering.  Rigiditaten  bestehen  nicht.  Unterarme  in 
geringerem  Maasse,  aber  deutlich,  atrophisch,  links  mehr  als  rechts. 
Masse:  Oberarm  (Mitte)  rechts  25  cm, 
„  „      links    24  cm, 

Unterarm  (grosster  Umfang)  rechts  22'/2  cm, 
„  „  „       links    20V2  cm, 

Die  beiden  Hiinde  bietcn  ein  eigenartiges  Aussehen  durch  ihre  Atrophie,  Con- 
tractur  und  Deformitiit.  Die  rechte  Hand  zeigt  bedcutende  llautverdickung  der 
Finger  (die  linke  Hand  nicht).  Beugecontractur  ist  besonders  bochgradig  am  vierten 
und  fiinften  Finger  und  in  den  Interphalangealgelenken.  Kleinfingerballen  atrophisch, 
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Daumenballcn  und  Interossci  nur  wenig  geschwunden.  (Diese  Atrophien  sind  an  der 
linken  Hand  bedcutonder.)  Schnitt-  und  Verbrennungsnarben  in  griisserer  Zabl  an  dieser 
Hand  und  an  anderen  Abschnitten  der  rechten  oberen  Extremit&t.  Schwielen  iiber  dem 
erston  Interphalangealgelenk  des  zweiten  bis  ftinften  Fingers.  Nagel  dieHer  vier  Finger 
sehr  verunstaltct.  Am  Zoigefinger  ist  das  Ende  der  dritten  Phalanx  verloren  gegangen. 

Linke  Hand.  Typus  der  Affenhand.  Muskeln  atrophisch,  Finger  schlank. 
Urnfang  der  Mittelhand  17  cm  (gegen  19  cm  an  der  rechten  Hand).  Beugecontracturen 
in  don  Interphalangealgelenken.  Keine  Verstiimmelungen,  keinc  Schwielen,  Nagel 
wohlgestaltet.  Ueber  dem  zweiten  Interphalangealgelenko  des  zweiten  bis  vierten 
Fingers  jo  ein  kleines  Geschwilr,  mit  Kruste  bedeckt.  An  beiden  Hilnden  sind  die 
Bewogungen  entsprechond  eingesehrllnkt,  am  hocligradigsten  im  Handgelenk  und 
Metacarpophalangealgolenke  des  Daumens  der  linken  Hand. 

Dntore  Extrcmitilton  beiderseits  rigide,  besonders  im  linken  Kniegelenke ; 
dieses  kann  ausserdem  infolge  einer  darchgemachten  Gonitis  nicht  vollkommen  ge- 
streckt  werden;  Genu  recurvatum  rechts,  active  Bewogungen  spastisch-paretisch.  Kein 
Romberg. 

Masse:  Oberschenkel  (Mitte)  beiderseits  44cm. 

Untersclienkel  (um  die  Wade)  reclits  30,  links  29  cm.  Ausser  der  Atropine  am 
linken  Untersclienkel  ist  kein  detitlicher  Muskelschwund  an  den  Beinen  zu  bemerken; 
auch  die  Hinterbacken  nicht  abgemagert.  Cyanose  der  Haut  geringen  Grades.  Nagel 
an  den  Fussen  normal. 

Sehnenreflexe:  An  den  oberen  Extremitiiten  herabgesetzt.  Patellarreflexe 
sehr  gesteigert.    Fussclonus  wegen  Rigiditiit  oft  nicht  auslosbar. 

Storung  der  Sensibilitat  besteht  am  ganzen  Korper  mit  Ausnahme  des 
Gesichtes  und  der  vorderen  Hillfte  des  Schadels.  Von  der  Scheitel-Ohr-Kinnlinie  nach 
abwiirts  ist  bei  guter  tactiler  Sensibilitat  die  Schmerz-  und  Temperaturempfindung 
gescbildigt.  Genaue  Grenzen  zwischen  Gebieten  mit  verschiedener  Intensitats-  und 
Sensibilitatsstorung  sind  wegen  der  geringen  Intelligenz  und  mangelnden  Aufmerk- 
samkeit  der  Patientin  schwer  festzustellen.  Im  allgemeinen  fallen  die  Gebiete  der 
bochgradigen  Storung  des  Schmerzsinnes  mit  denen  des  Gefiihles  fiir  Warm  und  Kalt 
zusammen.  Fast  volfkommene  Aniisthesie  (Nadelkopf  und  -Spitze  werden  von 
einander  niclit  unterschieden  und  erst  tiefe  Einstiche  als  solche  schmerzhaft  em- 
pfunden)  an  beiden  Hiinden,  an  der  Radialseite  des  rechten  Vorderarmes  und  in  einer 
gurtelformigen  Zone,  welcbe  etwa  von  der  Nabelhorizontalen  nacb  abwarts  iiber  die 
Unterbauch-  und  Gesassgegend  bis  auf  die  Oberschenkel  reicht.  Die  untere  Grenze 
dieses  am  stiirksten  betroffenen  Gebietes  lasst  sich  nicht  genau  ermitteln.  An  den 
genannten  Partien  fehlt  auch  die  Unterscheidung  von  Warm  und  Kalt.  Zwischen  den 
Gesassbacken  und  den  Labien  ist  ebenfalls  eine  geringere  Storung  zu  finden.  Bedeuten- 
dere  Storungen  (schlechte  Erkennung  der  Nadelspitze)  betreffen  die  obere  Rumpfhalfte 
hinauf  bis  zur  Scheitel-Ohr-Kinnlinie  und  die  Arme.  In  diesem  Gebiete  auch  Temperatur- 
sinnsstorung.  Eine  gurtelformige  Zone  um  den  Rumpf  von  der  Hohe  des  Schwert- 
fortsatzes  bis  zum  Nabel,  ferner  die  unteren  Extremitaten  zeigen  nur  Thermohyp- 
asthesie.  Die  Storung  des  Temperatursinnes  ist  iiber  dem  Schultergurtel  starker  als 
iiber  den  angrenzenden  Partien. 

Sphinkteren.  Hiiafige  Diarrhoen,  Patientin  kann  den  Koth  nur  schwer 
halten.  Es  besteht  unausgesetztes  Harntraufeln,  doch  kann  Patientin  auch  willkiirlich 
Urin  lassen  und  muss  dabei  nicht  pressen.  Die  Empfindung  von  Blasenvolle  scheint 
nicht  zu  fehlen.  (Keine  Blasenscheidenfistel.) 

An  den  grossen  und  klemen  Labien,  an  der  Innenseite  der  Oberschenkel,  ferner 
in  der  Analfalte  ist  die  Haut  macerirt  und  finden  sich  Effiorescenzen,  welche 
syphihtischen  breiten  Papeln  tauschend  iihnlich  sehen.  Dieselben  sind  leicht  grau- 
gelblich  gefiirbt,  stellenweise  geschwiirig  zerfallen  und  sind  von  einem  breiten  braun- 
pigmentirten  Hof  umgeben. 

Trophische  und  vaso mo t ori s ch e  Storungen  siehe  oben. 

Keine  Anomahe  der  Schweisssecretion  beobachtet. 

Am  11.  Januar  1898  wurde  Patientin  behufs  Behandlung  dieses  Ekzems  auf 
die  Klinik  Prof.  Neumann's  transferirt.  Im  Verlaufe  mehrerer  Wochen  Ausheilung 
der  Geschwiire  unter  dem  Gebrauch  von  Verweilkatheter,  Puder  und  Watteeinlagen. 
Diagnose  (Prof.  Neumann):  Eczema.  Rucktransferirung  am  5.  Februar  1898.  Die 
ammoniakalische  Zersetzung  des  Harnes  nimmt  zu  und  die  Hautveranderungen  reci- 
diviren  dementsprechend. 

Entlassung  bei  stationar  gebliebenem  Nervenbefand  am  22.  Februar  1898. 
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